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Es ist wohl kaum ein Krankheitsbild der Gegenstand so reicher 
klinischer, pathologisch-anatomischer und experimenteller Erforschung 
gewesen, wie das runde Magengeschwür. Trotzdem sind wir von einer 
allgemein anerkannten Lehre über seine Pathogenese und Klinik noch 
weit entfernt. Nur kann man wohl heute als gesicherte Tatsache hin- 
stellen, daß in der kausalen Genese eine Mehrzahl von Faktoren eine 
Rolle spielen kann. Mich interessierte vor allem die sog. neurogene 
Theorie des Ulcus ventriculi, wie sie namentlich @. v. Bergmann?) und 
seine Schule auf Grund klinischer Beobachtungen und experimenteller 
Ergebnisse ausgebaut hat. Daß ein Zusammenhang zwischen dem Magen- 
geschwür und dem Nervensystem bestehen könne, diese Möglichkeit 
wurde durch Beobachtung von Magengeschwüren bei Erkrankungen 
des Gehirns nahegelegt und bereits zu Anfang des vorigen Jahrhunderts 
erkannt (Jäger, Lenhossek, Rokitansky u. a.). Schon 1828 durchschnitt 
Cammerer, von diesem Gesichtspunkt aus, an Kaninchen den Vagus 
und Sympathicus. Schiff als erster und nach ihm Ebstein konnten durch 
Eingriffe am zentralen Nervensystem (Durchschneidung der Thalami 
optici, der Pedunculi cerebri, einer Hälfte des verlängerten Markes) 
Veränderungen an der Magenschleimhaut hervorrufen. Eine große An- 
zahl Forscher hat dann bis heute dieses Problem zu klären versucht, 
mit sehr wechselnden Ergebnissen. Es würde über den Rahmen meiner 
Ausführungen hinausgehen, wollte ich im einzelnen zu diesen Versuchen 
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Stellung nehmen. W. H. Schultze hat ein vortreffliches Übersichtsbild 
über die in der Literatur geäußerten und experimentell bearbeiteten 
Theorien zusammengestellt, so daß ich in dieser Hinsicht auf ihn ver- 
weisen möchte. Man kann kurz zusammenfassend drei eingeschlagene 
Wege erkennen: Durchtrennung der Nervi vagi, Exstirpation des Sym- 
pathicus und des Plexus coeliacus oder Reizung dieser Nerven. Die 
Zahl der Versuche, mittels Nervendurchschneidung Ulcera zu erzeugen, 
ist bedeutend größer, als die der Reizung; besonders liegen viele Mit- 
teilungen speziell über Vagusdurchschneidungen vor. Daß gerade dieses 
Experiment so oft wiederholt ist, liegt wohl zum Teil an der operativ 
einfachen Möglichkeit und den damit einfachen Versuchsbedingungen, 
nicht zum wenigsten sicherlich an den sich widersprechenden Erfolgen. 


Ich möchte in folgendem nur eine ganz kurze Übersicht über die Resultate 
geben. Hämorrhagien, Erosionen und Ulcera riefen durch Vagotomie Günzburg, 
Saitta, van Yzeren, Zironi, Dalla Vedova, Lorenzi, Ophüls, Marchetti, Kobayashi, 
Lichtenbeldt, Kawamura, Crescimone und Anglesio, Antonini, Latzel, Nikolaysen, 
Keppich hervor, während keine Gewebsdefekte am Magen nach diesem Eingriff 
Körte, Krehl, Katschowski, Donati, Rubaschow, Kawamura (an Hunden), Lscini, 
Gundelfinger, Könnecke sahen. Auch ich konnte an 4 Hunden nach Vagotomie, 
von denen einer über ein halbes Jahr nach der Operation lebte, keine Geschwüre 
finden, obwohl die Durchtrennung der Nerven auf das genaueste ausgeführt wurde. 
Die Zahl derer, die keine Ulcera nach Vagotomie beobachteten, ließe sich um ein 
Vielfaches vermehren, wenn man die Versuche mit Vagusdurchschneidung hinzu- 
fügte, die von anderen Gesichtspunkten aus unternommen wurden, und in denen 
nichts von Ulcerationen im Magen berichtet wird. Die positiven Ergebnisse am 
Hunde sind vielfach nicht lediglich durch Vagotomie hervorgerufen; oft wurde 
daneben Salzsäure in den Magen gegeben oder auch eine künstliche Anämie erzeugt. 
— Den widersprechenden Ergebnissen begegnen wir in gleicher Weise bei der experi- 
mentellen Ulcuserzeugung durch Splanchnicusdurchschneidung bzw. Zerstörung 
des Plexus coeliacus. Mit positiven Ergebnissen experimentierten hier Pinkus, 
Lewin und Boer, Popielski, Dalla Vedova, Bürger und Chruckmann, Kobayashi, 
Kawamura (an Kaninchen), Nagamori, Schmincke, Gundelfinger, der in 100% 
Geschwüre bei Hunden erzeugen konnte, während Günzburg, Körte, Bonome, Fra- 
busti, Carazzoni, Gibelli und Lslla, Donati, Lizini, Kawamura (an Hunden), Stierlin, 
Enderlen (laut Mitteilung bei v. Redwitz) keine Geschwüre entstehen sahen. Kön- 
necke beobachtete nach Splanchnicotomie einmal ein Ulcus, obne die Durchschnei- 
dung des Nerven allein für die Entstehung des Ulcus verantwortlich zu machen. 
Durch Reizung des sympathischen Geflechtes konnten Pamelli, Nagamori, 
Schmicke und Gundelfinger Geschwüre hervorbringen. 


Eine elektrische Reizung der Nervi vagi zwecks Ulcuserzeugung finden wir 
von Körte, Talma, Lichtenbeldt und Kepypich vorgenommen, und zwar immer am 
Kaninchen als Versuchstier. Da diese Versuche zu denen, über die ich berichten 
möchte, in engem Zusammenhang stehen, so muß eine etwas eingehendere Dar- 
stellung erfolgen. Talma legte die Vagi am Halse frei, faradisierte zuerst den linken 
Vagus mit schwachen Strömen, wobei kein allgemeiner Magenspasmus auftrat; 
reizte er mit starken Strömen bis zu 6 Stunden, so sah er Hämorrhagien, Erosionen 
und geschwürige Defekte im Magen. Da diese immer im Antrum pylori, also dem 
muskelstarken Teil des Magens, auftraten, so erklärte er ihr Entstehen durch 
Abklemmung von Gefäßen infolge der starken Kontraktion der Magenmuskulatur. 


zur Frage der neurogenen Entstehung des Ulcus ventriculi. 3 


Körte und Donati konnten durch Vagusreizung keine Ulcera erzeugen. Mit etwas 
anderer Versuchsanordnung kam Lichtenbeldt zu den gleichen Resultaten und 
Schlußfolgerungen wie Talma. Er durchschnitt den Oesophagus oberhalb der 
Kardia des im Wasserbad liegenden Tieres. Bei einstündiger faradischer Reizung 
lag eine Elektrode im Wasserbad, die andere an den Vagusstümpfen. Es fanden 
sich ausgedehnte oberflächliche Verschwärungen der Schleimhaut mit Blutungen, 
zumal im Fundus und an der kleinen Kurvatur in einem Falle, beim zweiten aus- 
gedehnte oberflächliche Geschwüre mit schwarzen Blutmassen im Magen. Es ist 
nicht uninteressant, die weiteren Reizversuche Lichtenbeldts zu erwähnen, welche 
beweisen sollen, daß die Kontraktion der Magenmuskelwand die Geschwüre hervor- 
ruft. Bei einem im Wasserbad ruhenden Kaninchen lag wiederum eine Elektrode 
in der Flüssigkeit, die andere, welche in einen dünnen Faden endigte, wurde vor- 
sichtig auf eine Stelle der Magenwand gehalten. Nach einer Stunde Faradisierens 
war an der Stelle der Elektrisierung im Fundusteil ein Ulcus mit bloßBem Auge sicht- 
bar. Des weiteren wurde bei einem Kaninchen eine Elektrode auf die Haut in 
die Magengegend geführt, die andere mit einem Hinterfuß in Berührung gebracht. 
Nach einer Stunde Faradisierens fand sich an der Stelle der ersten Elektrode eine 
oberflächliche Verschwärung im Magen. Es ist nicht ersichtlich, woraus Lichten- 
beldt in diesem Versuche schließt, daß die Ulceration im Magen erstens gerade 
an der Reizstelle entstanden ist, und zweitens, daß die Ulceration eine Folge 
von Ischämie ist. Es folgen dann Experimente, die darlegen sollen, daß im be- 
sonderen die Kontraktion der Muscularis mucosae zu circumscripten Ischämien 
führt. Schon die hierbei vorgenommene Abtragung der Muscularis propria kann 
nicht gleichgültig sein. Laut Versuchsprotokoll verfärbte sich die Mucosa um die 
Elektrode blaurot, also auch hier keine Ischämie. In weiterer Entfernung zeigten 
sich wohl deutlich blasse Stellen, die aber bei der Versuchsanordnung durch eine 
Reihe von Ursachen bedingt sein können. Weiter erwähnt Lichtenbeldt, daß mikro- 
skopisch überall Blutergüsse in der absterbenden Mucosa gefunden wurden. Es 
erscheint mir unnötig, weitere Einzelheiten aus den Versuchsprotokollen anzu- 
führen, nur verdient hervorgehoben zu werden, daß im Gegensatz zu Talma die 
Ulcerationen von Lichtenbeldi häufig im Fundus gefunden wurden. Der Schwierig- 
keit in der Vorstellung, daß Nervenreiz und Nervendurchschneidung (v. Yzeren) 
denselben Erfolg, nämlich Ischämie durch Muskelspasmus, haben, begegnet Lichten- 
beldt, indem er eine Hyperkinese der Muscularis mucosae auch nach Vagusdurch- 
schneidung nachzuweisen sucht, ohne überzeugen zu können. Weder Lichten- 
beldis noch T’almas Versuche, welche die Uleusentstehung durch Gefäßabschluß 
infolge Muskelkontraktion erklären sollen, halten einer Kritik stand; außerdem 
sind sie unter ganz unphysiologischen Bedingungen angestellt. Aus den Versuchen 
Lichtenbeldis scheint mir aber die Beobachtung sehr wertvoll, daß Ulcerationen in- 
folge elektrischer Reizung nur dann entstanden, wenn die Magenschleimhaut mit 
dem Magensaft in Berührung war. Lichtenbeldt hatte in diesen Versuchen den 
Magen aufgeschnitten und den Magen so hingelegt, daß er die Mucosa dauernd ab- 
spülen konnte. 

Sahen wir in diesen beiden Versuchsreihen die picha rau -akuten Vagus- 
reizung studiert, so gingen die Untersuchungen (Keppichs Jlarauf hinaus, daß er 
einen mehr chronischen Reizzustand unter natürlichen Verhältnissen setzen wollte. 
Er legte zu diesem Zwecke kleine isolierte Drähte oberhalb der Kardia um die Nervi 
vagi, leitete diese auf dem Rücken der Kaninchen heraus und faradisierte dann 
wiederholt mittels dieser Drähte die Vagi. Er erzielte bei seinen Tieren sehr schöne 
positive Erfolge, und zwar schon innerhalb von ein paar Tagen. Die mikroskopische 
Untersuchung der Nerven ergab jedoch, daB diese degeneriert waren. Die Degene- 
ration ist neben der elektrischen Reizwirkung durch die narbigen Veränderungen 
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zu erklären, die im Bereich der Drähte entstehen müssen. Wenn Keppich auch die 
Entstehung der Geschwüre durch die Reizung allein für möglich hält, so neigt er 
infolge der mikroskopischen Befunde an den Nerven doch mehr zu der Ansicht, 
den Ausfall der Nerven als Ursache für die Geschwürsentstehung anzunehmen, 
und durchschnitt deshalb in weiteren Versuchen die Vagi, wodurch er ebenfalls 
Ulcera erzeugen konnte. 

Westphal hat den Zustand der Vagusreizung durch Pilocarpininjektionen, die im 
Sinne einer Vagusreizung wirken, hervorgerufen. Es entstanden auch Ulcerationen 
im Kaninchenmagen. Die Ursache der Geschwüre sieht er in Muskel-Spasmenbil- 
dung, die Ischämien zur Folge hat. Friedemann erzeugte durch Pilocarpin ebenfalls 
Blutungen und kleine Geschwüre, ebenso Nscolaysen, welcher jedoch die Heilungsten- 
denz dieser Geschwüre betont. Murata und Hashimoto nehmen in ihren Versuchen 
Muskelspasmen mit Gefäßabschluß als primären Grund für die Ulcera an und nicht 
einen Gefäßkrampf. Zu einer ganz anderen Ansicht kam Haeller. Er sieht die von 
Westphal erzielten Veränderungen im Magen als Giftschädigungen des Pilocarpins 
an, da die Geschwüre kurz vor dem Tode der Tiere auftraten, zu einer Zeit, wo 
ein Spasmus nicht mehr bestehen konnte. Er rief mit Pilocarpin an 3 Kaninchen 
lebhafte Magenperistaltik und Kontraktionszustände hervor, ohne ein Geschwür 
zu finden. Dagegen konnte er durch große Gaben von Morphium, Physostygmin 
und Atropin Geschwürsbildung bewirken. Wenn mit Pilocarpin und Atropin das 
gleiche Resultat erreicht wird, so schaffen nach seiner Ansicht eben beide Gifte 
in genügend hoher Dosis einen Zustand, in dem die natürliche Widerstandskraft 
der Schleimhaut gegenüber der Andauung erlischt. Er stützte seine Meinung, die 
schwere Kreislauf- und Stoffwechselstörungen als Ursache für die Geschwürsbildung 
in diesen Versuchen ansieht, durch andere Versuche, in denen er Tiere langsam ent- 
blutete oder eine Kohlensäureüberladung durch Einatmen der eigenen Atemluft 
hervorrief, und hierbei ebenfalls Ulcerationen erhielt. Einen spasmogenen Ur- 
sprung der Geschwüre hält Haeller nicht nur nicht für bewiesen, sondern über- 
haupt für höchst unwahrscheinlich. Toshio Hayashi glaubt neuerdings hinwieder 
den spasmogenen Ursprung des Magengeschwüres auf Grund seiner Experimente 
nicht ablehnen zu sollen. Leider stellt er seine Versuche an einer anderen Tier- 
gattung, weißen Ratten, und mit anderen chemischen Mitteln an, wodurch ein 
Vergleich erschwert wird. Als peripher wirkendes Vagusreizmittel verwendet er 
Muscarin, als Mittel zentraler Reizung Pikrotoxin. Die von ihm erzeugten Ver- 
änderungen zeigten alle gleichartige Beschaffenheit, und zwar blutige Verānde- 
rungen im Fundus an der großen Kurvatur, unblutige im pylorischen Teil an der 
kleinen Kurvatur. Diese Prozesse sahen nach Hayashi anders aus, als die bei 
experimentellen Kreislauf- und Stoffwechselstörungen, wie sie Haeller beschrieb. — 
Versuche, mit pharmakologischen Mitteln Ulcera beim Hunde zu erzeugen, sind 
nicht vorgenommen worden. 


Überblicken wir alle diese Versuche, durch Einwirkung am vege- 
tativen Nervensystem Magengeschwüre hervorzurufen, so ergeben sich 
zwei Tatsachen: erstens, daß es in gleicher Weise gelingt, mit Durch- 
schneidung und mit Reizung des gleichen Nerven akute und auch chro- 
nische Geschwüre im Tiermagen hervorzubringen, die viele Ähnlich- 
keiten mit dem menschlichen Magengeschwür haben, und zweitens, daß 
die Versuche so ganz verschiedene Ergebnisse bei den einzelnen Autoren 
gezeitigt haben. Vor allen Dingen hat man erkannt, daß Hunde und 
Kaninchen bei den Versuchen in verschiedener Weise reagieren. Beim 
Kaninchen treten schon unter normalen Bedingungen Geschwüre im 
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Magen auf (Kawamura, v. Redwitz), und schon die kleinsten operativen 
Eingriffe, so das Umrühren der Därme, können Ulcera im Gefolge haben 
(Kawamura, Hayashi). Diese Tatsache muß uns jedenfalls bei der Be- 
urteilung der Ergebnisse, die am Kaninchen gewonnen sind, zu einer 
gewissen Vorsicht mahnen. Zum mindesten ist es nicht richtig, wenn 
Westphal wegen der Neigung der Kaninchen zum Magengeschwür diese 
Tiergattung für die in Frage stehenden Experimente am geeignetsten 
hält. Beim Hunde sind spontane Ulcera ein überaus seltenes Vor- 
kommen. Unter 1000 Sektionen beobachtete A. C. Ivy nur zweimal ein 
Magenulcus und zwar bei kachektischen Tieren. Ein Magencarcinom 
ist beim Hunde noch nicht gefunden worden. Wir gehen also, trotzdem 
der anatomische Bau, insbesondere der der Magenstraße (B. Kaufmann, 
K. H. Bauer) und das sekretorische Verhalten dem menschlichen sehr 
ähnelt, wohl in der Annahme nicht fehl, wenn wir beim Hunde gewisse 
zur Entstehung von Magengeschwüren notwendige Körperbeschaffen- 
heiten, um nicht das Wort Konstitution zu gebrauchen, als nicht vor- 
handen ansehen. Vielleicht ist hervorzuheben, daß sich beim Hunde 
eine besondere Gewebsschicht unterhalb der Mucosa befindet, welche 
von Mall als Stratum fibrosum, von Oppel als Stratum compactum be- 
zeichnet und auch von Bianca Bienenfeld gefunden wurde. Auf der 
anderen Seite ist die Muscularis mucosae, die für die Abklemmung der 
Gefäße nach Lichtenbeldt in Frage kommt, nach den Untersuchungen 
obiger Autoren gerade im pylorischen Teil des Hundes besonders stark 
ausgebildet. — Erklärt also zum Teil die verschiedene Ulcusbereitschaft 
der Tiergattungen die entgegengesetzten Ergebnisse, so sind vielleicht 
noch andere Momente schuld, die wir aus den Versuchsprotokollen nicht 
herauslesen können und die uns vielleicht noch ganz unbekannt sind. 

Wie schon eingangs betont, wurde das ganze experimentelle Studium 
durch klinische Beobachtungen bei Gehirn- und Nervenkrankheiten an- 
geregt. In ein neues Stadium, namentlich für die klinische Betrachtung, 
kam diese Lehre durch @. v. Bergmann. Gestützt auf die Experimente 
Talmas, Lichtenbeldis und seines Schülers Westphal, angeregt durch Be- 
obachtungen Benekes und Rössles, der das Ulcus des Magens als ‚zweite 
Krankheit‘ infolge Nervenreiz aus anderen Quellgebieten kennzeichnete, 
und durch Eppinger und Heß, die den Begriff der Vagotonie einführten, 
hat v. Bergmann sein eifrigstes Studium der Ulcuskrankheit zugewandt, 
unterstützt von seinen Schülern Westphal, Kaisch, v. Friedrich u. a. 
Auf Grund klinischer Beobachtung kam er zur Aufstellung der Hypo- 
these, daß das Ulcus ventriculi durch Ischämie infolge der durch Reiz- 
zustand im vegetativen Nervensystem hervorgerufenen Spasmen ent- 
stehe, und des weiteren, daß die Chronizität des Ulcus durch weitere 
Spasmen bedingt würde, die ihrerseits durch Reizung vom Ulcus aus- 
gelöst werden. Für einen Teil der Ulcera läßt v. Bergmann auch andere 
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Entstehungsmöglichkeiten gelten, und auch der Anschauung Aschoffs 
und seiner Schule (Strohmeyer, K. H. Bauer), die das mechanische Mo- 
ment namentlich für die Chronizidität in den Vordergrund stellen, 
steht v. Bergmann nicht gänzlich ablehnend gegenüber. Diese beiden 
Anschauungen — die neurogene und die mechanische Theorie — sind 
diejenigen, die zur Zeit im Mittelpunkt der Diskussion stehen. Das Neue 
in der v. Bergmannschen Lehre besteht in der Betonung, daß Ulcus 
und neurogene Symptome zusammengehören, während man bis dahin 
Magenneurose und Ulcus im klinischen Bilde scharf voneinander trennen 
wollte. v. Bergmann findet unter seinen Patienten in 90%, Stigmati- 
sierung im vegetativen Nervensystem, und zwar im sympathischen wie 
im autonomen (erweiterten Vagus) und im ,Entericsystem“ (Langley). 
Neben den allgemeinen Zeichen treten diejenigen, die mit der motori- 
schen und sekretorischen Funktion des Magens in enger Beziehung 
stehen, an seinen Ulcuspatienten deutlich hervor; v. Bergmann benutzt 
als diagnostisches Hilfsmittel zum Nachweis einer Übererregbarkeit der 
Magennerven die vermehrte Sekretion nach Scheinfütterung und kleinen 
Pilocarpingaben. Neben diesen Merkmalen läßt nach seiner Meinung 
das motorische Verhalten, wie es sich namentlich bei der röntgenologi- 
schen Untersuchung darstellt, den erhöhten Nerveneinfluß deutlich 
erkennen. — Die natürliche Frage ist nun, auf welcher breiteren Basis 
sich diese Lehre aufbaut. Es kann hier ein rein funktioneller Zustand 
vorliegen, oder der Reizzustand kann durch äußere Einwirkung hervor- 
gerufen werden. Im ersten Sinne ist eine angeborene bzw. ererbte Kon- 
stitution als ursächliches Moment angegeben worden (Stiller, Störk, 
Huber, J. Bauer und B. Aschner, v. Bergmann u. a.). Diese Momente 
jedoch können auch für jede andere Theorie der Ulcusentstehung heran- 
gezogen werden. Wesentlich einleuchtender und auch durch anatomische 
Untersuchungen erhärtet sind die Fälle, wo erworbene Schädigungen das 
Nervensystem betroffen haben. Wir finden denn auch in der Literatur 
nicht wenig Angaben, die auf Nervenerkrankungen als Ursache für die 
gleichzeitig bestehenden Magengeschwüre aufmerksam machen. Als 
solche Schädigungen werden Nicotin (v. Bergmann, v. Ortner) und 
Bleiintoxikationen (A. Schiff, Ortner, Rößler, Glaser, v. Bergmann) ge- 
nannt, des weiteren Tuberkulose ( Potain und Gueneau, de Mussy, Singer, 
Holler, Holler und Vecsler, Marcovich), und zwar soll nach Angabe dieser 
Autoren die an den bronchialen Lymphdrüsen lokalisierte Tuberkulose 
durch entzündliche Vorgänge oder Kompression den Vagus reizen und 
zum Ulcus führen. So ist das Bild des ‚mediastinalen Symptomkom- 
plexes“ bei Ulcuskranken entstanden. Holler und Vecsler wollen in 
80% ihrer Ulcusfälle infektiöse Prozesse im Vagusbereich gefunden 
haben, unter denen sich Tuberkulose besonders oft fand. Auch luetische 
Infektion, namentlich im Spätstadium, kann zur Vagusreizung führen 
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und Magenulcera im Gefolge haben (Schüller, Exner und Schwarzmann, 
Full und v. Friedrich). — Wenn alle diese Fälle einen zweifellosen Zu- 
sammenhang zwischen Nervenreizung und Ulcus erkennen lassen, so 
zeigen sie doch nur die Möglichkeit einer neurogenen Ulcusentstehung. 
Ein Beweis, daß der Vorgang bei der Überzahl der Ulcusfälle, bei denen 
keine erkennbare Ursache für die Nervenreizung vorliegt, der gleiche 
ist, ist damit noch nicht erbracht. So erklärt sich denn auch die wech- 
selnde Beurteilung und Stellungsnahme der einzelnen Autoren. Ein 
Teil verhält sich vollständig ablehnend der neurogenen Theorie gegen- 
über. @. Lehmann aus der Kuttnerschen Klinik fand bei pharmako- 
logischer Prüfung Ulcuskranker nur 20%, „stigmatisiert‘‘. Da derartige 
Störungen im vegetativen Nervensystem auch bei anderen Krankheiten, 
und da noch im vermehrten Maße, angetroffen werden, kann er indem 
positiven Befunde bei Ulcuskranken nichts Beweisendes für die neurogene 
Entstehung erblicken. Ähnlich äußert sich Jatrou. Albu, E. Schlesinger, 
P. Cohnheim, Clairmont, Schur, Strasser, Schamoff u. a. sehen die ner- 
vösen Erscheinungen als Ulcusfolge an. Borchers erachtet den Einfluß 
der extragastralen Nerven überhaupt gering. Die Zahl derjenigen Au- 
toren, die der neurogenen Theorie zustimmen, wenn auch nicht immer 
dem v. Bergmannschen Modus der Entstehung, und nicht ohne gewisse 
Einschränkung, ist ziemlich . groß (v. Tabora, Bier, Thies, v. Amstel, 
Gundelfinger, Haudek, Michaud, Adler, G. B. Gruber, Petrén und Thor- 
ling, v. Redwitz, Grödel, Graul, Stierlin, Sauerbruch, Bircher, Braun, 
Keppich, G. Kaufmann, Steinthal, Schmieden, Nieden, H. Wheelon und 
Thomas, Könnecke, E. Nordmann u. a.). Auf Einzelheiten einzugehen, 
verbietet sich an dieser Stelle, nur einiges möchte ich hervorheben. So 
hat G. B. Gruber, der früher die neurogene Theorie absolut ablehnte und 
sich auf die negativen Befunde, die Duerck bei seinen Untersuchungen 
über die Beri-Beri trotz schwerster morphologisch nachweisbarer Ver- 
änderungen im Vagusgebiet erheben konnte, stützte, seine Ansicht auf 
Grund eines Sektionsbefundes revidiert. Er fand einen nekrotischen 
Herd im Herzen, der nur durch spastischen Arterienverschluß zu er- 
klären war. Sauerbruch und Schmieden sehen in dem Ulcus kein lokales 
Leiden, obwohl letzterer der Aschoffschen Theorie in manchem zuneigt. 
Mandl erkennt die neurogene Komponente für einen Teil der Fälle an, 
die er als chirurgisch unheilbare Ulcera bezeichnet. Noch andere Au- 
toren (Heyrowsky, Stradyn) lassen es frei, ob Spasmus und Vagotonie 
Ursachen oder Folgen des Ulcus sind. In den modernen Lehrbüchern 
der inneren Medizin und Chirurgie macht sich eine deutliche Zurück- 
haltung in der Beurteilung der Frage der neurogenen Ulcusentstehung 
geltend. Nach dem oben gegebenen kurzen Überblick über experimen- 
telle Versuche und klinische Beobachtung ist eine derartige Stellungs- 
nahme ohne weiteres erklärlich, sind wir doch noch nicht über die nor- 
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male, geschweige über die pathologische Physiologie des vegetativen 
Nervensystems vollständig unterrichtet. Neue Untersuchungen bringen 
bis.dahin unbekannte Vorgänge; ich erwähne nur die Beziehungen des 
Kaliums und Calciums zur Funktion des vegetativen Nervensystems 
(Refr. v. H. Schäffer). Der sog. trophische Einfluß der vegetativen 
Nerven ist noch ein umstrittenes Kapitel. Krankheiten, wie das Asthma 
bronchiale, das man durch Vaguswirkung hervorgerufen annahm, werden 
durch Sympathicusresektion geheilt (Kümmell). Die anatomische For- 
schung deckt die innige Verflechtung von Vagus und rn in 
neuen Einzelheiten auf (Bräucker). 


Eigene Versuche. 

Aus allen oben angeführten Gründen scheint es berechtigt, weitere 
Versuche zur Klärung der Frage über die neurogene Entstehung des 
Ulcus ventriculi zu unternehmen. Mir kam es in erster Linie darauf an, 
zu studieren, ob im Experiment die klinischen Erscheinungen, wie wir 
sie bei der Ulcuskrankheit sehen, hervorgerufen werden können, und zwar 
auf dem Wege der Nervenreizung, ohne die Anatomie der Nerven und 
des Magens zu zerstören. Die bisherige Forschung hatte entweder nur 
den akuten Versuch berücksichtigt, oder hatte mit schweren Schädi- 
gungen der nervösen Elemente gearbeitet. Die motorischen und sekre- 
torischen Veränderungen am Magen infolge chronischen Nervenreizes, 
über die wir keine experimentelle Erfahrung haben, waren es, die mich 
zu meinen Versuchen anregten. Man hat bisher immer im chronischen 
Versuch Schlüsse aus dem Ausfall eines extragastralen Nerven in der 
Weise gezogen, daß man als Folge das Übergewicht des Antagonisten 
in seiner Auswirkung beobachtete. Es besteht aber sicherlich nur in 
gewissen Punkten ein Antagonismus, und im klinischen Bilde des Ulcus ist 
von einem nur einseitigen Reizzustand nicht die Rede, worauf v. Berg- 
mann ausdrücklich hinweist. Er prägte deshalb den Ausdruck „gemischt 
stigmatisiert‘‘. Findet eine Erregung des einen Partners statt, so über- 
trägt sich diese auf den andern, wird aber erst zur vollen Auswirkung 
im Sinne des ersteren kommen, sofern eine Minderwertigkeit oder Herab- 
setzung in der Funktionsstärke des zweiten besteht. Es kann deshalb 
Reiz im Vagus nicht das gleiche sein, wie Ausfall des Sympathicus und 
umgekehrt. — Bei der experimentellen Inangriffnahme erhob sich zu- 
erst die Frage, auf welche Weise ein Reiz zu setzen sei, der die Beob- 
achtung der durch ihn gezeitigten Veränderungen im motorischen und 
sekretorischen Verhalten des Magens gestattete. Eine pharmakologische 
Beeinflussung, vielleicht in der Weise, daß man mit dauernd kleinen 
Gaben einen Reizzustand schafft, erschien mir nach den eingangs er- 
wähnten früheren Versuchen wenig geeignet. Auch der Versuch durch 
Überladung des Körpers mit dem ,Vagusstoff“ Kalium oder dem 
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„Sympathicusstoff‘‘ Calcium einen Reiz zu setzen, kann, abgesehen 
von der Einwirkung auf die übrigen Organe und bei unserem ungeklärten 
Wissen in der ganzen Frage, keine reinen Versuchsbedingungen geben. 
Es blieb also nur eine mechanische oder elektrische Reizung übrig. In 
Hinsicht auf letzteres Verfahren liegen die Versuche Keppichs vor, die 
aber zu einer Degeneration der Vagi geführt hatten, also das hervor- 
gebracht hatten, was ich vermeiden wollte. Es kam mir da eine Beob- 
achtung zustatten, die Herr Prof. Ganter bei einer Gelegenheit gemacht 
hatte und von der er mir erzählte. Bei einem Patienten mit Sanduhr- 
magen war es Ganter gelungen, durch Kühlung im unteren Abschnitt 
des Oesophagus diesen Spasmus zu lösen. Er führte diese Wirkung auf 
Ausschaltung des Vagus zurück und hielt in gleicher Weise eine Reizung 
der Vagi vom Oesophagus aus für möglich. Von vornherein standen 
einem derartigen Versuch, namentlich für meine Zwecke, nach Klees 
Erfahrung Bedenken gegenüber, hatte doch Klee auf elektrische Reizung 
der intakten Vagi stets Erbrechen gesehen und auf Grund seiner Ver- 
suche die Angaben von Lebon und Aubourg als wenig glaubwürdig hin- 
gestellt, daß es diesen Autoren gelungen war, bei Menschen durch elek- 
trische Reizung der Vagi am Halse eine beschleunigte Entleerung des 
Magens zu veranlassen. Ich orientierte mich zuerst durch Präparation 
über die in Frage kommenden anatomischen Verhältnisse am Hunde und 
fand, daß wir am Hunde ganz die gleiche Anatomie haben, wie bei 
Menschen. Der Verlauf des menschlichen Vagus ist besonders von 
Brandt genauer studiert worden, und seine Ergebnisse sind von L. R. 
Müller in der Monographie über das vegetative Nervensystem verwandt 
worden. Da wir, selbst in den neuesten tierexperimentellen Arbeiten, 
immer Abbildungen, die den wirklichen Verhältnissen wenig Rechnung 
tragen, abgedruckt finden, ist es vielleicht nicht unangebracht, zwei 
Zeichnungen, die den Verlauf der Vagi beim Hunde demonstrieren und 
nach Präparaten des aufgespannten Magens angefertigt wurden, einzu- 
fügen. Zur besseren Sichtbarmachung der Nerven bei der Präparation 
verwandte auch ich die von Perman angegebene Methode. Wie ein Ver- 
gleich zeigt, entspricht der Verlauf der Vagusfasern am Hunde dem an 
Menschen in auffallender Weise. Im unteren Abschnitt des Oesophagus 
verläuft der linke Vagus an der Vorderseite, der rechte an der hinteren. 
Beide geben kleine Äste zu dem Oesophagus ab. Der linke Vagus teilt 
sich oberhalb der Kardia, verläuft mit seinem Hauptteil an der Vorder- 
seite entlang der kleinenKurvatur, wo zuerst eine größere Menge Fasern 
den kardialen Teil versorgen, während ein Ast, Ramus descendens, zum 
Antrum pylori verläuft, um sich hier wieder in mehrere Äste aufzu- 
spalten. Etwas oberhalb der Kardia zweigt noch ein Ast zur Leber ab. 
Der rechte Vagus verteilt sich auf der Magenrückwand an der kleinen 
Kurvatur in gleicher Weise, nachdem ein Hauptzweig zum Ganglion 
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semilunare abgegeben ist. Ganz besonders interessant für das Verhalten 
des pylorischen Magenabschnittes ist es, daß sowohl beim Menschen wie 
beim Hunde das Antrum pylori mit einem ganz typisch ausgeprägten 
Vagusast, dem Ramus descendens, versorgt wird, wobei auf einer kleinen 
Strecke, sowohl vorn wie hinten, keine Fasern zur Magenwand abgegeben 
werden. Die Versorgung der Hinterwand ist bedeutend reichlicher; 
hier verläuft ein weiterer typischer Ast parallel zur kleinen Kurvatur 
und zum Hauptast (auf Abb. 2 mit Stern gekennzeichnet), welcher sich 
ebenso auf der Abbildung Brandts (S. 318) hervorhebt. Nach diesen 
Feststellungen schien auch vom anatomischen Standpunkt aus beim 
Hunde eine Vagusreizung vom unteren Oesophagus aus möglich. Ich 
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Abb. I. Ansicht der Vorderseite des Magens mit Verlauf des Vagus sinister. 


ließ mir zu diesem Zweck eine Sonde anfertigen, die aus einem isolierten, 
festen aber elastischen Draht bestand und an dem einen Ende eine 
Klemmschraube für die elektrische Zuleitung, am anderen Ende eine 
aus Messing hergestellte Olive trägt. Die Reizung wurde nun so vor- 
genommen, daß die Sonde als differente Elektrode diente, während an 
einer rasierten Stelle der seitlichen Thoraxwand, in ungefähr gleicher 
Höhe wie die Olive, eine gewöhnliche breite Elektrode aufgesetzt wurde. 
Die Einführung der Sonde geschieht am leichtesten, wenn der Hund, 
dessen Fang mit einem Holzknebel aufgesperrt ist, auf dem Rücken 
liegt. Man kommt in dieser Stellung leichter durch die enge Stelle des 
Oesophagus, in Höhe der Bifurkation, durch. Die Hunde gewöhnen sich 
an die Sonde sehr schnell, auch verschafft man sich sehr bald eine Übung 
in ihrer Einführung. Die Sonde wurde so weit eingeschoben, daß die 
Olive oberhalb der Kardia zu liegen kommt. Vor dem Röntgenschirm 
wurde die Lage der Olive bei jedem Hunde festgestellt. Das ist not- 
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wendig, da natürlich je nach Größe des Tieres die Länge des Oesophagus 
wechselt. An der Sonde wurde in Höhe der Zahnreihe Markierungen 
angebracht, so daß die Sonde für jeden Hund geaicht war. Auf diese 
Weise hat man die Gewißheit, daß die Olive richtig liegt, zum mindesten 
nicht im Magen; eine kleine Verschiebung nach aufwärts ist belanglos, 
da die Vagi hier auf einer längeren Strecke dem Oesophagus anliegen. 
Zum Elektrisieren benutzte ich zuerst den Pantostaten (Reiniger, Gebbert 
& Schall), der an die Hausleitung angeschlossen war. Schaltete ich jetzt 
den faradischen Strom ein, so bemerkte man ein leichtes, aber deutliches 
Zusammenzucken der Tiere. Ein schmerzhaftes Empfinden konnten sie 
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Abb. 2. Ansicht der Rückseite des Magens mit Verlauf des Vagus dexter. 


aber nicht haben, denn sie lagen ganz ruhig. Verstärkte ich aber den 
Strom nur um ein geringes, so wurde das Tier unruhig. Zu meinem Er- 
staunen trat anfangs kein Brechreiz auf. Ließ ich den Strom aber einige 
Minuten einwirken oder verstärkte etwas, so erfolgten forcierte exspi- 
ratorische Atemstöße und Erbrechen. Auch trat jetzt die Vagusreiz- 
wirkung auf das Herz deutlich in Erscheinung. War somit schon eine 
Reizung des Vagus sichergestellt, so konnte ich mich mittels der 
Röntgendurchleuchtung im besonderen über die Wirkung auf den Magen 
genauer orientieren. Hiermit war die brauchbare Unterlage für meine 
Versuche gegeben, für die als Bedingungen aufgestellt waren: erstens, 
einen Reiz auf das vegetative Nervensystem, besonders auf den Vagus, 
zu erzielen, ohne die Anatomie der Nerven und des Magens zu zerstören, 
und zweitens, diese Reizung beliebig oft am Tier vornehmen zu können 
und so im Sinne eines chronisch gesetzten Reizes zu wirken. Es galt nur 
noch, einerseits den Reiz so zu gestalten, daß die Nebenerscheinungen — 
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forcierte expiratorische Atemstöße, die Reizerscheinungen von seiten des 
Herzens, das Erbrechen — wegfielen, andererseits aber die Vagus- 
reizung auch möglichst kräftig war. Bei der oben skizzierten ersten 
Versuchsanordnung bestand vor allen der Mangel, daß eine Regulierung 
der Stromstärke nach abwärts am Pantostaten nicht möglich war, was 
sich auch noch namentlich unangenehm bemerkbar machte, da die 
Hunde nicht alle gleich empfindlich waren. Ich schritt deswegen zur 
Verwendung eines Akkumulators und eines gewöhnlichen Schlitten- 
induktoriums, womit jede gewünschte Reizstärke zu erzielen ist. Um die 
Nerven nicht durch zu häufige Induktionsschläge zu ermüden und an- 
dererseits eine möglichst günstige Wirkung am Nerven zu erreichen, 
wurde in den Stromkreis ein rotierender Abblender nach O. Frank ein- 
geschaltet, für dessen gütige Überlassung ich auch an dieser Stelle Herrn 
Prof. Flury meinen ergebensten Dank aussprechen möchte. Mit diesem 
Abblender hat man die Möglichkeit, rhythmisch mit gleichstarken Schlä- 
gen zu reizen, indem man den Öffnungs- oder Schließungsinduktions- 
schlag unwirksam macht, ihn „abblendet‘, und kann den stärker wirken- 
den Öffnungsinduktionsschlag verwenden. Gleichzeitig ist durch ge- 
eigneten Antrieb die Umdrehungszahl der Scheibe und damit die Zahl 
der Induktionsschläge zu regulieren. Zum Antrieb wurde ein elektrischer 
Motor benutzt. Dann wurde noch eine Änderung an der Sonde vor- 
genommen in der Weise, daß beide Elektroden unmittelbar an den Ort 
der Reizung zu liegen kamen. Zu diesem Zwecke wurde an der zuerst 
benutzten Sonde eine zweite Messingolive 1!/, cm oberhalb der ersten 
angebracht und mit einem isolierten Draht zur elektrischen Zuleitung 
geführt. Diese Versuchsanordnung erwies sich in jeder Weise brauchbar, 
und kam dann zur dauernden Verwendung. Eine kleine Skizze, die im 
wesentlichen der von H. Fühner im Handbuch der biologischen Arbeits- 
methoden angegebenen entspricht, mag diese endgültige Versuchs- 
anordnung bildlich darstellen (Abb. 3). 

Im primären Stromkreis ist der Akkumulator (4) über den Schlüssel (S) 
mit der primären Rolle (/,) und mit dem einen Pol des Abblenders (Ab), des 
weiteren die primäre Rolle mit dem zweiten Pol des Abblenders verbunden. Im 
sekundären Stromkreis führt die Leitung von der sekundären Rolle (/,) zu den 
beiden anderen Polen des Abblenders und von diesem zu den beiden Klemmen 


(K I und X II) der Doppelelektrodensonde. Die Klemmen ihrerseits stehen mit 
den Oliven (O I und O II) in Verbindung. 


Die Reizung wurde zuerst täglich einmal während 20 Min. vor- 
genommen. Um aber eine noch nachhaltigere Wirkung zu erzielen, ging 
ich bald dazu über, zweimal am Tage zu elektrisieren, und zwar morgens 
20 Min. bei nüchternem Zustande des Tieres und 20 Min. am Nachmittag, 
so daß jeder Hund täglich 40 Min. gereizt wurde. Eine Ausnahme bil- 
deten die Sonntage und die Tage, an denen der Hund im chymologischen 
Versuch verwandt wurde. Hund I (Berta) wurde nur zu akuten Ver- 
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suchen benutzt, Hund II—VI zu den chronischen Versuchen. Im ganzen 
ergaben sich für die Hunde folgende Reizdauer: 


Hund ll (Spitz) ....... 60 Tage 
Hund IH (Herta) ...... 60 ,, 
Hund IV (Bello)... .... 96 ,„ 
Hund V (Fundus) ...... 95 „ 
Hund VI (Muschi) . . . .. . 94 ,„, 


Elektrisiert wurde mit einem Rollenabstand von durchschnittlich 9 cm,- 
mit Schwankungen von l cm nach auf- bzw. abwärts, und einer Ein- 
stellung des Abblenders, 
daB 120 Schläge pro 
Minute zur Wirkung 
kamen. Bei Hund II, 
IV, V war mit der Zeit 
der Reizung eine Zu- 
nahme in der Empfind- 
lichkeit zu bemerken, 
die Tiere wurden gegen 
Ende jeder Reizung un- 
ruhig. Ob diese Unruhe 
auf Unlust infolge der 
unbequemen Lagerung 
oder auf die Reizwir- 
kung an sich zu beziehen ist, ist schwer zu entscheiden. Daß die 
Reizung im ganzen für die Hunde nicht mit schmerzhaften Erinnerungen 
verbunden war, ging daraus hervor, daß Herta, Bello und Muschi 
stets von selbst auf den Tisch sprangen. Spitz, Fundus und Berta 
waren an und für sich ängstlicher und empfindlicher. — Ich will noch 
erwähnen, daß in den ersten Zeiten der Reizung bei den Tieren häufig 
vermehrte Speichelabsonderung wahrgenommen wurde, doch verlor 
sich diese Erscheinung im Verlauf der Reizperiode vollständig. 

Für die Untersuchung der Sekretion kam nur die Magenfistelmethode 
in Betracht, und zwar am Hauptmagen selbst. Wenn auch hiermit 
nicht die sekretorische Leistung in reiner Form studiert werden kann, 
wie am Pawlowschen kleinen Magen, so mußte sich doch bei meiner 
Fragestellung, die die neurogene Theorie der Ulcusentstehung in den 
Vordergrund der Betrachtung stellt, die Untersuchung auch auf die 
transpylorischen Sekrete — Galle und Pankreasferment — erstrecken, 
da eine Einwirkung der Nervenreizung auf das Spiel des Pylorus an- 
genommen werden durfte. Außerdem war in den einzelnen Perioden 
der Versuche die Betrachtung des Magens mittels Gastroskop durch 
die Fistel sehr erleichtert. 


Die Magenfisteln führte ich nach Art von Dastre- Pawlow aus. Es kamen ver- 
nickelte Kanülen mit abschraubbarer Kappe, die in den mechanischen Werk- 
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stätten der Klinik gefertigt wurden, zur Anwendung. In der Operationsweise habe 
ich mich an die von O. Cohnheim und S. London gegebenen Vorschriften gehalten 
und bei der Ausführung selbstverständlich alle aseptischen Kautelen beobachtet. 
Am narkotisierten Tier wurde ein Schnitt in der Mittellinie des Bauches oberhalb 
des Nabels geführt, darauf das in der Mittellinie in Form von Falten vorspringende 
subperitoneale Fettgewebe abgetragen. Nachdem die Kanüle im Fundus eingenäht 
war, wurde dieses Fettgewebe um die Kanüle auf der Magenserosa mit einigen Näh- 
ten fixiert. Durch einen zweiten kleinen seitlichen Schnitt wurde die Kanüle nach 
außen geführt und verschraubt. Die Bauchwunde wurde mit Etagennähten ge- 
schlossen. Auch ich blieb, wie wohl jeder, der mit Magenfisteln arbeitet, von Un- 
glücksfällen nicht verschont. 


Von 10 operierten Hunden haben nur 6 alle Versuche mitgemacht, und 
die an ihnen gewonnenen Resultate sind der vorliegenden Bearbeitung 
zugrunde gelegt. Nach dem Operationsdatum verteilen sich die Hunde: 


Hund I, brauner Boxer (Berta) . .. .... 7. IV. 1923 
Hund II, schwarzer Spitz (Spitz) . ..... 25. IV. 1923 
Hund OI, schwarzer Schäferhund (Herta) . . 11. V. 1923 
Hund IV, brauner Wolfshund (Bello) . . . . 16. VI. 1923 
Hund V, grauer Schäferhund (Fundus). . . . 16. VI. 1923 
Hund VI, brauner Wolfshund (Muschi) . . . 16. VI. 1923 


Es wurde immer mindestens 3 Wochen nach der Operation gewartet, 
bevor mit den Versuchen begonnen wurde, so daß ein normales Ver- 
halten des Magens angenommen werden kannte. Am Versuchstage 
hatten die Hunde mindestens 12 Stunden gefastet und wurden dann in 
ein hierfür angegebenes Gestell gebracht (Abb. bei E. S. London). Bei 
der Verpflegung der Tiere mußten, mit Rücksicht auf die Zeitverhält- 
nisse, neben der Fleischnahrung, Küchenabfälle von der Krankenab- 
teilung mit verwandt werden. 


Ergebnisse der Reizung bei röntgenologischer Beobachtung. 


Die röntgenologische Untersuchung hatte sich vor allen auf Ände- 
rungen in der Magenmotilität nach der chronischen Reizperiode zu 
erstrecken. Da bisher röntgenologische Beobachtungen über Vagus- 
reizung im akuten Versuch am vollständig normalen Hund nicht vor- 
liegen, und sich manche neue und, wie mir scheinen will, wichtige Fest- 
stellungen ergaben, sollen auch diese zur Darlegung kommen. — 

Seit Canon zuerst das Röntgenverfahren im Tierversuch angewandt 
und den normalen Bewegungsablauf am Magen studiert hatte, sind eine 
Reihe derartige Untersuchungen am normalen Tiermagen zur Ver- 
öffentlichung gekommen (Magnus, Best und O. Cohnheim, Stierlin, Klee, 
v. Redwitz, Könnecke und H. Meyer). Ein Vergleich dieser am Tier- 
magen gewonnenen Kenntnisse mit denen am Menschenmagen haben 
eine weitgehende Übereinstimmung in den Ablaufbewegungen ergeben 
(Magnus). Röntgenologische Beobachtungen am gesunden Hunde- 
magen finden sich in neuerer Zeit bei v. Redwitz, Könnecke und Meyer 
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mitgeteilt. Die Durchleuchtungen wurden unter verschiedenen Be- 
dingungen vorgenommen, so daß die abgebildeten Röntgenpausen von- 
einander sehr abweichen, während die Entleerungszeiten einander sehr 
naheliegen. v. Redwiiz durchleuchtete seine Hunde, die zu diesem Zweck 
auf ein leiterartiges Gestell aufgeschnallt waren, in aufrechtsitzender 
Stellung; die Entleerungszeit betrug mit geringen Schwankungen 
3—31/, Stunden. Könnecke und Meyer beobachteten ihre Hunde in 
Bauchlage auf dem Trochoskop und fanden als durchschnittliche Ent- 
leerungszeit 2 Stunden 50 Min. Mir erschien die von Könnecke und 
Meyer angewandte Lagerungsart die natürlichste und bequemste für 
die Hunde, und sie kam dann auch immer zur Anwendung. Es wurde 
Sorge getragen, daß die Untersuchungsbedingungen stets die gleichen 
waren. Die Hunde wurden vor der Durchleuchtung 24 Stunden nicht 
gefüttert. Die Menge des Kontrastbreies war für den einzelnen Hund, 
unter Berücksichtigung seiner Größe, stets die gleiche. Die aus Citobarium 
hergestellte Röntgenmahlzeit wurde immer mit dem Magenschlauch 
verabfolgt, was sehr schnell und ohne Erregung der Hunde geht. Die 
Untersuchungen fanden am Nachmittage statt, wobei die Benutzung 
der Buckyblende eine ausgezeichnet feine Beobachtung gestattet. Der 
Leiter unserer chirurgischen Röntgenabteilung, Dr. Seyerlein, unter- 
stützte mich liebenswürdigerweise bei den Durchleuchtungen. Eine 
zweite Mitbeobachtung war häufig direkt notwendig, damit mir, bei der 
Bedienung der elektrischen Apparatur, keine Erscheinungen am Magen `’ 
entgingen. Außerdem ist durch eine zweite Beobachtung die Objekti- 
vität noch besser gewahrt. 

Die Untersuchungen vor der Reizperiode kamen an den Tieren zur 
Ausführung, nachdem sie die Fistel mindestens drei Wochen getragen 
hatten. Durch die Fistel wird, wie v. Redwitz feststellen konnte, eine 
Änderung im Ablauf der Magenbewegungen und in der Entleerungszeit 
nicht hervorgerufen. Die Beschreibung des normalen Entleerungs- 
mechanismus im einzelnen erscheint mir unnötig, da sich meine Be- 
obachtungen mit denen Könneckes und Meyers im allgemeinen decken. 
Nur die Entleerungszeiten waren bei meinen Hunden etwas kürzer, 
betrugen 2—2!/, Stunden, bei Hund II (Spitz) nur 1—1!/, Stunden. 
Der Unterschied im motorischen Verhalten des Fundus- und Antrum- 
teiles war auch bei meinen Untersuchungen stark ausgeprägt. In der 
Literatur besteht keine einheitliche Auffassung, ob eine völlige Trennung 
zwischen Fundus- und Pylorusteil durch die peristaltische Welle ent- 
steht. Ich möchte nur soviel sagen, daß auch ich eine deutliche Ab- 
grenzung des Fundus- und Pylorusteiles durch die Peristaltik sah. Da 
aber die Wellen nicht immer von gleicher Tiefe sind und nicht an der 
gleichen Stelle entstehen, macht die Vorstellung von einem Sphincter 
antri pylori doch Schwierigkeit. 
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Bevor ich zur Mitteilung meiner eigenen Beobachtungen über die durch Vagus- 
reiz hervorgerufenen Veränderungen am Magen übergehe, sind die in der Literatur 
niedergelegten Anschauungen über die Einwirkung des Vagus auf die Motilität 
des Magens kurz zu streifen. Bei dem lebhaften Interesse, welches zu allen Zeiten 
gerade der Vagus für die Physiologie und Klinik wachgerufen hat, ist hier eine eigene 
Literatur entstanden, voll von Widersprüchen. Diese voneinander abweichenden 
Resultate und Ansichten sind zu einem gewissen Teil in den verschiedenen Ver- 
suchsanordnungen begründet, zum anderen in der Verwendung von verschiedenen 
Tiergattungen, vor allem aber meiner Ansicht nach in den anatomischen und phy- 
siologischen Eigenschaften des vegetativen Nervensystems überhaupt. In bezug 
auf die Literatur möchte ich auf die Preisschrift Pönsgens (1882) und die Zusammen- 
stellungen bei Heidenhain, Starling, Magnus, Klee, Könnecke hinweisen, da ich nur 
eine Wiederholung bringen müßte. Die gewonnenen Kenntnisse bauen sich meistens 
auf den Ausfall des einen oder anderen Nerven auf. Sehen wir uns die neueren 
und neuesten Untersuchungen an, so sind sie ein Spiegelbild der Widersprüche in 
der ganzen Literatur. Was die Vagusfunktion anbetrifft, so findet Borthers keinerlei 
oder nur ganz geringfügige, vorübergehende Ausfallserscheinungen am Magen 
nach Vagotomie. „Der Vagus kann nicht der motorische Nerv des Magens sein‘‘, 
folgert Borgera am Schlusse seiner Ausführung. Könnecke und Meyer stellten bei 
ihren Versuchen an Hunden, denen eine Beobachtungszeit bis zu 1?/, Jahren zu- 
grunde liegt, fest, daß nach doppelseitiger Vagotomie eine dauernde Tonusherab- 
setzung mit Trägheit der Peristaltik und verzögerter Entleerung auftritt. Diese 
Veränderungen machen sich unter pathologischen Bedingungen, Verengerung des 
Pylorus oder Duodenums, in viel stärkerem Maße geltend. Ihre Beobachtungen 
decken sich mit denen, die bei Röntgenuntersuchungen von Canon, Magnus, Stierlin, 
Klee, Modrakowski und Sabat, Nieden gefunden wurden. Daß besonders unter 
pathologischen Verhältnissen die Vagotomie eine schwere Schädigung bedeutet, 
“ konnte auch Nieden beweisen; l cg Morphium verlängerte, noch 24 Stunden nach 
der Injektion, beim Hunde die schon durch die Vagotomie an sich verzögerte Ent- 
leerung um ein mehrfaches. Litthauer fand bei Beobachtungen am Duodenalfistel- 
hund ebenfalls die Entleerungszeit nach Vagotomie verlängert. — Nach Sympathi- 
cusausschaltung tritt ein Übergewicht des Vagus in Erscheinung, das sich nach 
Stierlin, Klee, Modrakowski und Sabat, Könnecke und Meyer in einer vertieften 
Peristaltik und beschleunigten Entleerung zeigt. Nieden stellt dagegen nur Tonus- 
zunahme bei derartigen Versuchen fest. — Bei Vagusreizung kam Borchers(ebenfalls) 
zu negativen Ergebnissen, doch sind seine Beobachtungen am freigelegten Magen 
gewonnen und daher nicht eindeutig. Die schönen Versuchsreihen Klees zeigen uns 
aber, daß dem Vagus eine stark fördernde Wirkung auf die Motilität des Magens 
zukommt. Klee stellte seine Vagusreizversuche an Katzen an, bei denen mittels 
des Sherringtonschen Verfahrens die Decerebration, d.h. die Durchtrennung des 
Hirnstammes dicht hinter dem Tentorium cerebelli vorgenommen war. Klee 
schlug diesen Weg ein, um keine Narkose anwenden zu müssen, durch welche 
die Magen- und Darmbewegungen direkt beeinflußt werden (Jakoby), und außer- 
dem der Erfolg der Nervenreizung abgeschwächt wird. Am unbetäubten Tiere 
veranlaßt aber die Freilegung und direkte Faradisierung Schmerzen und schädigt 
auf diese Weise den normalen Ablauf der Bewegungen und verschleiert die Be- 
obachtung der Reizwirkung. Wird schon durch die Dekapitation der Tonus des 
Vagus an und für sich gesteigert, und bedenkt man ferner, daß nach diesem opera- 
tiven Eingriff das Tier künstlich erwärmt und geatmet werden muß, so können die 
Versuchsergebnisse nicht ohne weiteres auf normale Verhältnisse übertragen werden. 


Wie ich schon oben erwähnte, ist die elektrische Reizung vom Oeso- 
phagus aus schmerzlos. Die Tiere gewöhnen sich an die Sonde sehr bald. 
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Von meinen Versuchstieren lagen Spitz, Herta, Bello und Muschi bei 
der Durchleuchtung ganz ruhig, so daß bei ihnen die Beobachtung 
am leichtesten, einfachsten und einwandfrei war. Eine psychische 
Hemmung der Magenmotilität fand nicht statt, wie Vergleiche mit 
Durchleuchtungen ohne Sonde gaben. Auch eine Einwirkung auf die 
Entleerungszeit des Magens durch den Holzknebel im Fang des Hundes 
ist nicht zu befürchten, wie aus den Versuchen Lührses hervorgeht. 
Bei der Beschreibung meiner Befunde möchte ich die bei Muschi ge- 
wonnenen zugrundelegen, welche sich mit denen der anderen Hunde 
decken. — Ich hatte bei den ersten Versuchen gesehen, daß auf die 
Reizung hin die Magenmotilität sich änderte. Es mußte nun zuerst die 
Frage entschieden werden: war das, was ich sah, wirklich eine Aus- 
wirkung des Reizes über den Vagus oder eine direkt fortgeleitete über 
die Oesophaguswand auf den Magen? Um hierüber Aufklärung zu be- 
kommen, prüfte ich die Reizwirkung an einem Hunde nach, dem zwei 
Monate vorher beide Vagi genauestens durchschnitten waren. Dem 
Mitbeobachter, der von der vorgenommenen Vagotomie nicht unter- 
richtet war, fiel sofort der weit dilatierte Magen dieses Tieres auf. Die 
Peristaltik setzte langsam ein, war dann regelmäßig, aber bei flachen 
peristaltischen Wellen. Wie ich jetzt den Strom einschaltete, konnten 
wir keinerlei Änderung der Peristole und Peristaltik sehen. Dr. Seyerlein 
äußerte sein Befremden, daß bei diesem Tiere nicht die gewohnten Er- 
scheinungen auf die Reizung hin auftraten, bis ich dann den Sachverhalt 
klarstellte. Hiermit war einwandfrei festgestellt, daß die von mir erzielte 
Reizwirkung über den Vagus verlief. 

Nachdem bei den einzelnen Versuchen die Peristaltik des Magens in 
normaler Weise in Gang gekommen war, schaltete ich ein, mit einem 
Rollenabstand von ll cm, also schwacher Wirkung für den Hund. Es 
zeigte sich nicht sofort eine Reizwirkung auf den Magen, sondern es ver- 
geht ungefähr eine halbe bis eine Minute. Dieses, wenn man so sagen 
will, Latenzstadium ist von allen Autoren beobachtet. Man hat diesen 
Vorgang so zu deuten versucht, daß zuerst die hemmenden Fasern im 
Vagus gereizt werden, daß diese hemmenden Fasern sehr schnell er- 
“.müden, und dann die fördernden Impulse hervortreten. Mir erscheint 
diese Annahme zum mindesten nicht notwendig, wenn man sich ver- 
gegenwärtigt, daß die Verbindung des vegetativen Nerven mit seinem 
Erfolgsorgan eine ganz andere ist, wie des peripheren Muskelnerven 
(Langley). Noch mehr gewinnt diese Ansicht, wenn es vollständig be- 
wiesen sein wird, daß am peripheren Neuron chemische Vorgänge bei der 
Reizübertragung stattfinden. 

Auf der beigefügten Abbildung, die eine Verkleinerung der bei den 
Durchleuchtungen gewonnenen Schirmpausen darstellt, sind die ein- 
zelnen Phasen der Reizung eingezeichnet, um hiermit eine bessere Über- 
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sicht über das Magenbild in den einzelnen Reizstadien zu veranschau- 
lichen. 

Die ersten Reizerscheinungen machen sich in der Weise bemerkbar, 
daß sich der Tonus des ganzen Magens erhöht, der Magen umschließt 
den Brei enger, das Schattenbild wird kleiner. Bei der Beobachtung mit 
der Buckyblende kann man deutlich durch die Feldereinteilung diese 
Verkleinerung beobachten. Eine Täuschung kann hier wohl kaum durch 
eine Annäherung des Magens an den Schirm infolge Tonuserhöhung, wie 
Klee für möglich hält, entstehen. Als 
Nächstes beobachtet man eine ver- 
tiefte Peristaltik. Die Wellen be- 
ginnen am Übergang vom Fundus 
zum pylorischen Teil, nicht immer an 
gleicher Stelle. Bevor die Welle am 
Pylorus angelangt ist, entsteht schon 
wieder eine neue. Nicht jede Welle 
treibt aus. Der durch den Pylorus 
austretende Brei wird blitzschnell 
durch das Duodenum befördert. Diese 
vertiefte Peristaltik kann man mit 
dem schwachen Strom beliebig lange 
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geschaltet, so geht die Magenperistal- 
tik wieder langsam in die normale über. Schon bei dieser 1. Phase unter- 
scheiden sich meine Ergebnisse von denen Klees. Dieser sah nach kurzer 
Latenzzeit ganz außergewöhnlich starke peristaltische Einschnürungen, 
nicht allein im Pylorusteil, sondern auch Peristaltik an dem sonst bewe- 
gungslosen Fundus. Oft war die Abschnürung so stark, daß eine Ver- 
bindung mit dem abgeschnürten Magenschatten nicht mehr sichtbar war. 
Oft entstand auch ein Sanduhrmagen, doch war diese Einschnürung 
keine stehende während der Reizung und erschien nicht immer am 
sog. Sphincter antri pylori. Nach 11/,—2 Min. hörte der Vaguseffekt auf; 
nach Unterbrechung nahm die Ansprechbarkeit des Vagus auf Reiz zu. 
Eine Erklärung für diese Abweichungen ist ohne weiteres gegeben. Klees 
Tiere standen schon durch die Dekapitation unter erhöhtem Vagotonus, 
mithin mußte die Reizung gleich stärker wirken. Außerdem wirkte in 
Klees Versuchen der Strom direkt auf den durchschnittenen Nerven, 
während bei meinen Versuchen die Oesophaguswand zwischen voll- 
kommen intakten Nerven und Elektroden lag. — Verstärkte ich nun den 
Strom, indem ich die Spule um 11/,—2 cm einschob (also Rollenabstand 
9 cm), so ähnelte die Reizwirkung sehr der von Klee zuerst beobachteten. 
Der Tonus des ganzen Magens nimmt, wie die Schirmpause illustriert, 
noch mehr zu, die Peristaltik wird bedeutend tiefer, auch am sonst 
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trägen Fundus erscheinen flache Wellen. Durch den tiefer getretenen 
Pylorus treiben die ringförmigen Abschnürungen im pylorischen Teil 
große Breischübe aus, in beschleunigtem Zeitmaß. Auch ich konnte die 
gleiche Beobachtung wie Klee machen, daß sich der Pylorus nicht un- 
mittelbar auf den Vagusreiz öffnet; nicht zu gleicher Zeit, wo eine tiefe 
Welle im pylorischen Teil entsteht, öffnet sich der Pförtner, sondern 
erst beim Herannahen der austreibenden ringförmigen Abschnürungen. 
Nach jeder Entleerung entsteht zwischen Magen und Duodenum eine 
ungefähr zweiquerfingerbreite breifreie Zone am Pylorus. Des weiteren 
bemerkt man, daß nach dem Übertritt ins Duodenum eine kleine Brei- 
menge von einem ca. 5—7 cm jenseits des Pylorus zu fixierenden Punktes 
der Duodenalwand magenwärts zurückrutscht, ohne daß eine sichere 
Antiperistaltik im Duodenum zu bemerken ist. Die vermehrte Aus- 
treibung ließ sich beliebig lange aufrechterhalten. Klee hatte die Er- 
fahrung gemacht, daß es plötzlich nicht mehr gelang, die Öffnung des 
Pylorus zu erzwingen, wenn große Mengen Wismutbrei in das Duodenum 
übergetreten waren, und führte diese Erscheinung auf den Duodenal- 
reflex (Hirsch, v. Mehring, Moritz, Pawlow, Tobler) zurück. Dieser 
Schließungsreflex war unabhängig vom Vagus, die Magenperistaltik 
ging weiter, schreibt Klee. Ich habe diese Erscheinung in der Form 
nicht gesehen, doch hatte ich den Eindruck, daß die Schübe bei zu- 
nehmender Dünndarmfüllung etwas kleiner wurden. Setzte ich mit der 
Reizung aus, so blieb die vertiefte Peristaltik mit vermehrter Austreibung 
noch eine Zeitlang bestehen, um langsam zum Typ vor der Reizung wieder 
zurückzukehren. Von einer Ermüdung des Nerven war während dieser 
Reizphase nichts zu bemerken. — Ließ ich noch stärkeren Strom ein- 
wirken, Rollenabstand 9—7 cm, so trat wieder eine andere Wirkung auf. 
Mittel- und Pylorusteil verengern sich noch mehr, der Fundusteil wird 
infolgedessen etwas ausgedehnt (Phase 4). Die Peristaltik ist außer- 
ordentlich lebhaft und tief. Der Dünndarm verengert sich spastisch, um 
an einzelnen Stellen den Brei in kleinen länglichen Wülsten zusammen- 
zudrängen. Nach kurzer Einwirkung erscheint der Pylorus nach dem 
Duodenum zu zugespitzt und läßt keinen Brei mehr übertreten. Zu 
gleicher Zeit hat sich im Duodenum eine spastische Kontraktion ge- 
bildet, welche den zuletzt übergetretenen Brei gegen den Pylorus zu 
preßt. Die lebhafteste Peristaltik im pylorischen Teil bleibt bestehen, 
es entstehen Mischbewegungen ohne Austreibung. Ich muß nach meinen 
Untersuchungen demnach annehmen, daß der Schluß des Pylorus doch 
abhängig vom Vagus ist. Es war ganz deutlich zu sehen, daß die spastische 
Zusammenziehung des Duodenums den Brei gegen den Pylorus 
zurückdrückt zu gleicher Zeit mit dem Pylorusschluß. Die Verhältnisse 
sind am Hunde leicht zu beobachten, weil das Duodenum sehr lang ist. 
Dem Einwand, daß der Pylorusschluß doch nicht direkt Folge des Vagus- 
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reizes ist, sondern vielleicht reflektorisch entstehe, weil möglicherweise 
bei der stärkeren Reizung dem Hunde doch Schmerzen verursacht 
würden, möchte ich gleich begegnen; dagegen sprechen der oben ge- 
schilderte Modus und die Beobachtung, daß die Hunde bei Eintritt 
dieses Pylorusschlusses keinerlei Unruhe zeigten. — Schaltet man aus, 
so bleibt der Zustand noch einige Zeit in gleicher Weise bestehen, um 
dann langsam wieder zur Norm zurückzukehren. Diese starke Reizung 
kann man mit gleichem Erfolg zu gewünschten Malen wiederholen, aber 
— nicht wahllos lange ausdehnen. Es tritt eine Ermüdung des Nerven 
ein, der Magen wird weiter, die Peristaltik flacher. Geht man aber zu 
noch höherem Reiz über, so erfolgt Erbrechen, und zwar um so leichter, 
je voller der Magen ist. Wenn es an sich selbstverständlich erscheinen 
mag, daß ein voller Magen leichter erbricht, so erscheint mir doch wichtig 
genug zu betonen, daß auch der Füllungszustand bei Vagusreizung in 
bezug auf die Reizstärke von Einfluß ist. 

Bei allen Versuchen und bei allen angewandten Stromstärken habe 
ich einen Spasmus des pylorischen Teiles und einen stehenden Ring- 
spasmus wie beim „funktionellen Sanduhrmagen‘‘, ebensowenig wie 
Klee gesehen. Hier macht sich vielleicht (?) der Sympathicus geltend, 
über dessen Wirkung ebenfalls die verschiedenen Auffassungen herr- 
schen, wie schon erwähnt. 


Contejeau sah auf Splanchnicusreizung tetanische Kontraktion aller Magen- 
muskeln, speziell der zirkulären Fasern, Courtade und Guyon neben Hemmung 
der Peristaltik tonische Kontraktionen der Ringfasern und Erschlaffung der Längs- 
fasern, Morat, Elliot Sinken des Tonus. Nach Page May hat der Splanchnicus 
weder hemmende noch motorische Wirkung; die motorischen Effekte bei früheren 
Beobachtungen sind nach seiner Meinung durch Zirkulationsänderungen infolge 
Gefäßcontractur zu erklären. Die Durchschneidung des Splanchnicus hat nach 
Cannons Untersuchungen an sich auf Rhythmus und Austreibungszeit keinen Ein- 
fluß, läßt aber die Wirkung einer experimentellen Vagusreizung deutlicher in Er- 
scheinung treten, was eich mit den Beobachtungen von Bayliss und Starling und 
Klee deckt. Auch ohne besondere Reizung konnten ein Überwiegen des Vagus, 
das sich in vertiefter Peristaltik und beschleunigter Entleerung zeigte, Modrakoweki 
und Sabat, Stierlin, Nieden, Könnecke und Meyer, Watanabe nach Splanchnico- 
tomie beobachten. Man darf also wohl nach allem dem Sympathicus einen hemmen- 
den Einfluß auf die Magenbewegungen zuschreiben. Besonders schön haben dies 
Verhalten wiederum Klees Versuche dargetan. Stand der Magen allein unter Splanch- 
nicuswirkung, so sah Klee im Röntgenbild den Magen als schlaffen Sack ohne jede 
Peristaltik. Der pylorische Teil war erweitert und ging ohne Abgrenzung in die Pars 
media und in den Fundus über. An der dekapitierten Katze trat der erhöhte 
Vagotonus nach Splanchnicotomie besonders deutlich in Erscheinung. Jetzt war 
die Pars pylorica und media kontrahiert, bei lebhaftester Peristaltik trat der Brei 
in den Dünndarm über. Reizte Klee jetzt den Vagus, so trat maximale Tonus- 
zunahme des eben genannten Magenteiles auf. Diese tonische Kontraktion kann 
sich nach Klee so steigern, daß die Peristaltik fast gänzlich aufhört, und dieser 
ganze Magenteil frei von Wismutbrei erscheint. Die Abgrenzung gegen den Fundus 
war jetzt ganz scharf. Die Entleerung war nicht beeinträchtigt, eher beschleunigt. 
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Ich hätte ja an einem Hunde, der nicht zu meinen anderen Versuchen 
verwandt wurde, den Splanchnicus durchschneiden und an diesem die 
Vagusreizung mit der intraösophagalen Methode studieren können. 
Aber gerade an den gleichen Hunden erschien mir dieses Studium das 
Erstrebenswerte, wofür natürlich nur die zeitliche Sympathicusunter- 
brechung in Frage kommen konnte. Zu diesem Zwecke erschien mir das 
Ergotamin!) geeignet, das von Stoll aufgefunden und gemeinsam mit 
Spiro als Sympathicusgift erkannt ist. Über die Wirkung des Ergotamins 
auf den Magen war zur Zeit meiner Untersuchungen noch nichts bekannt. 
Mir standen ja aber Klees experimentelle Erfahrungen in dieser Hinsicht 
zum Vergleich zur Verfügung, so daß eine Beurteilung schon möglich 
erschien. 0,5 mg Ergotamin wurde 10 Min. vor der Durchleuchtung 
subcutan injiziert. Nach einigen Minuten trat Erbrechen auf, dann 
waren die Tiere bis zur Durchleuchtung wieder vollständig munter und 
erbrachen auch den Brei nie. Bei der Beobachtung ohne Vagusreizung 
fiel sofort der erhöhte Kontraktionszustand der Pars pylorica und media 
bei schneller Entleerung auf. Reizte ich jetzt mit schwachem Strom 
(R.-A. 10 cm), so wurde die Austreibung vergrößert. Dies ist ungefähr 
der gleiche Befund, wie ihn Klee erhoben hat. Ich war deshalb wohl zu 
der Annahme berechtigt, daß ich mit Ergotamin, wenn auch keine voll- 
ständige Ausschaltung, so doch eine starke Herabsetzung des Sympathi- 
cus erreicht hatte. Wandte ich nun einen etwas stärkeren Reiz an, so 
floB durch den an sich engen Pylorus der Röntgenbrei kontinuierlich ins 
Duodenum, das an sich enger wie normal war; es bestand also das Bild 
einer Pylorusinsuffizienz. Schwarz beobachtete bei einem Patienten einen 
auf Nikotinabusus zurückzuführenden Gastrospasmus mit offenstehen- 
dem Pylorus und erklärte das Klaffen des Pylorusringes durch Wirkung 
des von Toldt beschriebenen Musculus dilatator pylori. Nach Toldt 
geht die Mehrzahl der Längsfasern der Magenmuskulatur nicht auf das 
Duodenum über, sondern strahlt in den Musculus sphincter pylori ein 
und teilt diesen in mehrere Bündel. Eine Kontraktion der Längsfasern 
führt zur Pylorusöffnung. Da in meinen Versuchen diese Wirkung auf 
Vagusreiz hin auftritt, so geht daraus hervor, daß dieser Muskel vom 
Vagus inerviert wird, mithin der Vagus aktiv eine Öffnung des Pylorus 
erwirken kann, aber im Experiment nur bei herabgesetztem Sympathico- 
tonus. — Erhöhte ich die Stromstärke noch etwas (R.-A. 8—7 cm), so 
trat, genau wie in Klees Versuchen, maximale Tonuszunahme des Pylorus- 
teiles und der Pars media ein. 

Auf der Abb. 5 ist das Bild des Magens und Duodenums bei Vagus- 
reizung (R.-A. 8-7 cm) und herabgesetztem Sympathicotonus nach 
der Schirmpause mit punktierten Linien eingezeichnet. — Die Tonus- 





1) Ergotamin (Sandoz) wurde mir von der Firma Augsberger, Nürnberg, zur 
Verfügung gestellt. 
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steigerung ist so stark, daß die Peristaltik sehr viel geringer wird. Der 
mittlere und pylorische Teil enthalten nur noch Breireste, die sich, in 
den Längsfalten haftend, als schmale Schattenbänder abheben. Während 
Klee in dieser Situation eher vermehrte Austreibung beobachtete und 
für das Offenstehen des Pylorus den Musculus sphincter pylori im Sinne 
Schwarz’ verantwortlich machte, konnte ich einen vollständigen Pylorus- 
schluß feststellen. Der Bulbus duodeni sitzt dem Pylorus wie eine Kappe 
auf, von diesem durch eine schmale breifreie Zone getrennt. Das Duo- 
denum ist im übrigen Teil bandartig 

En kontrahiert. Der Vagus enthält dem- 
SEN nach auch fördernde Bahnen für den 
i Ju No Sphincter pylori. Dieser Befund deckt 
ji ANG sich mit dem von Roßbach, der fand, 
(pi ¿| daß nach Vagotomie der Magen die 
i i 4 Speisen nicht mehr zurückhalten 
N DI, kann, und dem von Whuten und 

| ; Thomas aus der neuesten Zeit, die 

C 2 im Vagus hemmende und fördernde 
Fasern für den Pylorus annehmen. 

Abb. 5. Die häufig gemachte Beobachtung, 

daß nachVagotomie eine verlangsamte 

Entleerung eintritt, hat sonst zu der Annahme geführt, daß nur der 
Sympathicus fördernde Fasern für den Sphincter pylori führt. Klee er- 
klärt das Nichtauftreten von Brechen auf Reizung des intakten Vagus bei 
durchschnittenem Splanchnicus auch mit dem Ausfall des letzteren. Der 
Unterschied in meinem und Klees Befund ist so zu erklären, daß der 
Sympathicus beim Hunde durch 0,5 mg Ergotamin nicht völlig aus- 
geschaltet war, sondern nur in seiner Wirkung geschwächt. Die folgen- 
den Versuche bestärkten mich in meiner Ansicht. Spritzte ich 1,0 mg 
Ergotamin ein, so zeigte der Magen keine Peristaltik und Entleerung, 
auch durch Vagusreizung konnte eine Peristaltik nicht hervorgerufen 
werden. Nun erschien in jüngster Zeit über die Ergotaminwirkung auf 
den menschlichen Magen eine Arbeit von Kauffmann und Kalk, welche 
auf Ergotamin eine Sympathicusreizung festgestellt haben, also genau 
das Gegenteil von meinen Befunden. Ich kann mich zu ihrer Auffassung 
nicht bekennen, aber das in der Auslegung verschiedene Ergebnis, wie 
ich glaube, erklären. K. und K. spritzten 0,5 mg Ergotamin intravenös 
ein, sahen zuerst am Magen einen lebhaften Erregungszustand, höher 
einsetzende Peristaltik, die tiefer durchschnitt und rascher ablief, also 
die Erscheinungen einer vermehrten Vaguswirkung, genau wie ich. 
Dann bemerkten sie plötzlichen Tonusnachlaß und Aufhören der Peri- 
staltik und glauben jetzt das Magenbild bei Sympathicusreiz vor sich 
zu haben, wie es Klee beschrieb. Da ich bei subcutaner Verabfolgung 
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derselben Dosis sicher eine Abschwächung des Sympathicuseinflusses 
bei meinen Reizversuchen feststellen konnte, wie es auch K. und K. 
direkt nach der Injektion beobachteten, und wenn ich weiter bei höherer 
Dosierung ebenfalls einen weiten Magen ohne Peristaltik sah, an diesem 
aber mit Vagusreizung keine Peristaltik hervorrufen konnte, so ist nur 
der eine Schluß möglich, es bestand keine Sympathicusreizung, sondern 
Sympathicus und Vagus waren peripher gelähmt. Die Erscheinungen 
sind in beiden Versuchsreihen die gleichen, nur erreichte ich den Läh- 
mungszustand am Magen des Hundes erst mit einer höheren Gabe 
Ergotamin. 

Zusammenfassend hatte ich in den Versuchen feststellen können, daß 
eine Vagusreizung auf dem eingeschlagenen Wege möglich ist. Des weiteren 
hatte sich gezeigt, daß die Wirkung des Vagus durch die Reizstärke ver- 
ändert wird. Schwache und mittlere Reize fördern die Peristaltik und 
beschleunigen die Austreibung, starke Reize lassen die Austreibung sistieren. 
Der Vagusreiz tritt nach Herabsetzung des Sympathicotonus deutlicher her- 
vor. Der Vagus führt fördernde und hemmende Fasern für den Sphincter 
pylori. Eine hemmende Wirkung auf den ganzen Magen konnte nicht be- 
obachtet werden. Eine Ermüdung des Vagus tritt nur bei starkem Reiz auf. 


Ergebnisse im Röntgenbild nach der ganzen Reizperiode. 

Als gleicher Befund bei allen Hunden konnte ein erhöhter Tonus im 
mittleren und pylorischen Teile festgestellt werden, so daß die Ab- 
grenzung nach dem Fun- 
dusteil viel deutlicher 
hervortrat. Die Mägen 
zeigen ausgesprochen 
Hakenform mit großer 
Hubhöhe. Die beige- 
fügte Skizze (Abb. 6) 
zeigt die Form des Ma- 
gens bei Hund II vor 


und nach der Reiz- A 


: s Abb. 6. A= Magenbild vor der Reizperiode; B=Magenbild 
p9 riode. Außerdem ließ nach der Reigperiode. 





B 


sich röntgenologisch eine 

Hypersekretion nachweisen. Diese zeigt sich bei der Lagerung der Hunde 
nicht in einer Schichtbildung, sondern ist dadurch gekennzeichnet, daß in 
der oberen Hälfte des Fundusteiles im Breischatten fleckige Aufhellungen 
hervortreten. Was das motorische Verhalten anbetrifft, so wechselte dieses 
nicht nur bei den Hunden unter sich, sondern auch an demselben Hunde. 
Die Vielgestaltigkeit wird am besten sich darstellen, wenn ich die Be- 
funde einer Röntgenbeobachtung jedes Hundes berichte. Bei Hund II 
(Spitz) war gleich nach der Füllung eine sehr lebhafte Peristaltik im 
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Antrumteil zu sehen, aber es trat während 25 Min. langer Beobachtung 
kein Brei in das Duodenum über. Nach einer Stunde zeigt sich das 
Entgegengesetzte, eine relative Pylorusinsuffizienz. Das Duodenum ist 
dauernd gefüllt, die Entleerung geht gut vonstatten. Nach 23/, Stunden 
ist der Magen leer. Bei Hund III (Herta) wird anfänglich wenig entleert, 
trotz erhöhter Motilität. Dann bildet sich im Duodenum ein Dauer- 
bulbus aus und deutliche retrograde duodenale Peristaltik. Im weiteren 
Verlauf wechseln dann die Bilder. Es tritt immer mal wieder eine Zeit 
ein, wo die Entleerung gering ist, und dann wieder Entleerung in großen 
Schüben. Entleerungszeit war 2!/, Stunde. Bei Hund IV (Bello) setzt 
bei lebhaftester Peristaltik die Austreibung gleich mit großen Schüben 
ein. Nach jeder Entleerung wird ein kleiner Teil des in den Darm über- 
getretenen Breies wieder retrograd gegen den Pylorus befördert. Es 
sieht so aus, als ob der Brei zurückgesaugt würde. Entleerungszeit 
21/, Stunde. Bei Hund V (Fundus) tritt gleich nach der Füllung etwas 
Brei aus, so daß das Duodenum gerade als Schattenstreifen sichtbar 
wird; dann sistiert die Austreibung vollkommen. Nach einer Stunde ist 
aber die Ausleerung gut vonstatten gegangen. Entleerungszeit 3 Stun- 
den 10 Min. Bei Hund VI (Muschi) von Anfang an gleich große Schübe 
bei Hyperperistaltik. Entleerungszeit 2 Stunden 10 Min. — Die Ent- 
leerungszeiten sind also, außer bei Spitz und Fundus, nicht sonderlich 
verlängert. Bedenkt man aber, daß bei allen Hunden die Antrum- 
peristaltik eine bedeutend größere ist, wie vor der Reizung, so sollte 
man eine verkürzte Entleerungszeit erwarten. Das Auffallendste ist der 
verstärkte Tonus und vermehrte Peristaltik im pylorischen Teil und der 
Wechsel im Sp’el des Pylorus. Bei Spitz, Herta, Bello und Fundus ist 
dieser Wechsel ausgesprochen, Muschi zeigt einen gleichmäßigeren 
Rhythmus in der Entleerung, die aber trotz der großen Schübe nicht 
verkürzt ist. 


Ergebnisse der sekretorischen Untersuchungen. 


Die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, die aus Unter- 
suchungen über den Einfluß der extragastralen Nerven auf die Sekretion 
des Magens gewonnen wurden, sind nicht so reichhaltig, als die über das 
motorische Verhalten. Auch hier überwiegen wieder diejenigen Ver- 
suche bei weitem, in welchen aus dem Ausfall des einen Nervenanteils 
Schlüsse auf die Funktion des anderen gezogen sind. Meistens ist nur 
berücksichtigt, ob eine Änderung im Gehalt an freier und gebundener 
Salzsäure auftritt. Derartige Angaben finden sich hauptsächlich bei 
den Autoren, die Nervendurchschneidungen zwecks Ulcuserzeugungen 
vorgenommen haben, aber in Verfolgung ihrer Hauptidee die sekreto- 
rischen Verhältnisse mehr nebenbei beachteten. So ist es kein Wunder, 
daß die Untersuchungsreihen in dieser Hinsicht oft lückenhaft und wenig 
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brauchbar sind. Über den Einfluß, den eine akute Reizung des Vagus 
und Sympathicus ausübt, sind wir in erster Linie durch die grund- 
legenden Untersuchungen Pawlows und seiner Schule unterrichtet. Er- 
gebnisse über die Wirkung eines chronisch gesetzten Nervenreizes sind 
bis heute nicht mitgeteilt. Die Vorstellungen, die man sich in dieser 
Hinsicht gemacht hat, beruhen im wesentlichen auf klinischen Beob- 
achtungen und leiten sich aus denen im akuten Tierexperiment gewon- 
nenen ab. Daß der Vagus einen Einfluß auf die Sekretion ausübt, ist 
unumstritten, dagegen begegnen wir Meinungsverschiedenheiten über 
die Wirkung des Vagusausfalles. In diesen Versuchen hat sich gezeigt, 
daß es sehr darauf ankommt, in welcher Höhe der Vagus durchschnitten 
wird. Im allgemeinen wird dem Vagus nur eine rein regulatorische 
Funktion zugeschrieben. Hier wurde sicherlich vielfach, in Analogie zu 
dem motorischen Verhalten, die Selbständigkeit des Magens überschätzt. 
Hierauf hat in jüngster Zeit auch Biedl hingewiesen. Die aneinander 
angepaßten Einzelprozesse der Sekretion und die dazugehörigen Be- 
wegungen des Magen- und Darminhaltes können nicht allein der auto- 
nomen Tätigkeit der einzelnen Abschnitte des Verdauungstraktus über- 
lassen werden. Ihre Koordination muß von höheren Verwaltungs- 
behörden besorgt werden (Bied!). 


Als zentrifugaler sekretorischer Nerv des Magens wurde der Nervus vagus 
von Pawlow (Schumow-Stimanowski, Netschajew u.a.) im Hundeversuch erkannt. 
Das gleiche Ergebnis haben die Untersuchungen von Arenjeld, Contejeau, Schneyer 
an Vögeln und anderen Tieren gehabt. Nur Lichtenheldt behauptet, daß der Vagus- 
verlust keinen Einfluß auf den Ablauf der psychischen Sekretion habe. Hatten 
shon Pawlow, Schumow-Simanowsks und Netschajew durch elektrische Vagus- 
reizungen eine Sekretion hervorrufen können, so wurde diese Wirkung als allein 
vom Vagus ausgelöst durch die Versuche Uschakows nicht nur bestätigt, sondern 
absolut einwandfrei bewiesen. Uschakow durchschnitt nach rasch ausgeführter 
Tracheotomie innerhalb einiger Sekunden das Rückenmark unterhalb des ver- 
längerten Markes, um die reflektorischen Einflüsse auf die Magendrüsen zu be- 
seitigen. Sodann wurden die Nervi vagi am Halse freigelegt und durchschnitten, 
im Magen eine Fistel angelegt und Pylorus und die Speiseröhre unterbunden. 
Reizte er jetzt die Vagi mittels Induktionsstr om (60—70 Schläge in der Minute), 
so kam nach einer Latenzzeit eine Sekretion in Gang, die bei nicht hoher Acidität 
eine bedeutende Verdauungskraft hatte und über 4 Stunden anhielt. Aus dem Um- 
stand, daß zwischen Anfang der Reizung und Beginn der Sekretion eine beträcht- 
liche Zeitspanne verlief, schloß Uschakow auf das Vorhandensein von sekretions- 
hemmenden Fasern. Babkin ist der Meinung, daß die sekretionshemmenden Fasern 
ihre Erregbarkeit infolge der Reizung schneller einbüßen, und dann nur die Aus- 
wirkung der sekretorischen Fasern hervortritt. Für die Existenz sekretionshemmen- 
der Fasern sprechen auch die Untersuchungen Orbelis am nervenlosen kleinen Magen. 
Ob ein mehr oder minder wirksamer Magensaft abgesondert wird, hängt nach 
Schneyer sehr davon ab, ob die Tiere vorher gehungert haben oder nicht. War 
ersteres der Fall, so wurde ein Magensaft mit Qualitäten eines weniger wirksamen 
Saftes abgesondert. Cristina studierte die Einwirkung des Vagusreizes auf das 
histologische Verhalten der sekretorischen Zellen. Er reizte den peripherischen 
Stumpf des am Halse durchschnittenen Vagus 10 Min. lang mit Induktionsstrom 
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und tötete das Tier schnell. Im Magen fand er dann viel Magensaft. Das Drüsen- 
gewebe zeigte eine starke Vermehrung der Vakuolen sowie der Granula und 
fuchsinophilen Stäbchen in allen Zellen. Nur die Belegzellen zeigten keine Ver- 
mehrung der Vakuolen. Er meint, daß der Vagus wahrscheinlich nicht auf die 
Bereitung der Granula bei der Magensekretion einwirke, sondern nur auf ihre Aus- 
scheidung. — Am menschlichen Magen ist als Folge direkter Vagusreizung von 
Regnat und Laye eine Absonderung gesehen worden. Sie stellten ihre Beobachtungen 
am Magen eines Hingerichteten an. 


Eigene Ergebnisse der Vagusreizung auf die Sekretion des Magens. 


In nicht geringerer Weise wie die motorischen Veränderungen mußten 
solche der Sekretion als Folge der chronischen Reizung interessieren, 
da sie in der Lehre des runden Magengeschwürs eine große und zugleich 
strittige Rolle spielen. Bei der von mir verwandten Reizmethode war 
es möglich, die Versuchsanordnung so zu gestalten, daß die sekretorischen 
Verhältnisse bei jedem Hund vor, während und nach der elektrischen 
Behandlung festgestellt werden konnte. Es mußten sich so gute Ver- 
gleichswerte ergeben. Als Nahrungsmittel beim Versuch wurde 100 g 
gekochtes mageres Fleisch oder 200 ccm Milch und 100 g Schwarzbrot 
verabfolgt; nur bei einigen Versuchen wurde die Menge geändert, worauf 
ich bei den einzelnen Versuchsergebnissen zu sprechen komme. Bei der 
Herrichtung der Mahlzeit wurde dafür gesorgt, daß die Zerkleinerung 
des Fleisches und des Brotes (ich mußte der Zeitverhältnisse halber 
Schwarzbrot nehmen) in ungefähr gleich große Stücke vorgenommen 
wurde, da die Untersuchungen Fermis, K. B. Lehmanns, O. Cohnheims 
gelehrt haben, daß fein zerteilte Nahrungsmittel den Magen schneller 
verlassen wie größere, und des weiteren, daß die Magenarbeit bei fein 
zerteilten geringer ist. Von einer Angabe der in jeder Versuchsstunde 
entnommenen Menge habe ich abgesehen, da sie ja rein willkürlich ist. 
Auf die größeren Schwankungen, wie sie zur Beobachtung kamen, und 
auf welche großes Gewicht zu legen ist, komme ich unten zurück. Sämt- 
liche Untersuchungen sind am filtrierten Mageninhalt vorgenommen. 
Bei der Bestimmung der Salzsäure habe ich sowohl die titrierbare Menge 
— potentielle Acidität — gemessen, als auch die H-Ionenkonzentrationen 
— aktuelle Acidität — bestimmt. Auf die Wichtigkeit der H-Ionen- 
konzentration für die Verdauung brauche ich nur hinzuweisen (Michaelis 
und seine Mitarbeiter Davidsohn, F. Müller und Schade). Im maßana- 
lytischen Verfahren verwendete ich Dimethylamidoazobenzol und 
Phenolphthalein als Indikatoren. In den Tabellen ist die bei der Be- 
stimmung verbrauchte Menge */,, Normalnatronlauge in Kubikzenti- 
metern angegeben. Zur Bestimmung der H-Ionenkonzentrationen kam 
die colorimetrische Methode (L. Michaelis und F. Müller, Zeitschr. f. 
d. ges. exp. Med. Bd. 26, S. 149) zur Anwendung. Kontrolluntersuchun- 
gen und Bestimmung bei einigen Portionen, in denen wegen der Färbung 
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oder Kleinheit der Menge die colorimetrische Methode nicht möglich 
war, wurden mit der Gaskette in liebenswürdiger Weise von Herrn 
Dr. Schön (med. Klinik) vorgenommen. In den Tabellen habe ich der 
Einfachheit halber den Wasserstoffexponenten (Sörensen) aufgeführt. 
Für die Fermentuntersuchungen kamen die Methoden von Fuld-Groß!) 
am unverdünnten Magensaft zur Verwendung. In den Tabellen sind die 
sich ergebenden Pepsin- und Trypsineinheiten notiert. Das sonst viel- 
fach verwandte Metische Verfahren wurde aus äußeren Gründen nicht 
benützt. Auf Anwesenheit von Galle wurde mittels salpetriger Säure 
untersucht. In den Tabellen ist im allgemeinen das Vorhandensein von 
Galle mit einem Pluszeichen erwähnt; Unterschiede in der Markierung 
sind nur dann vorgenommen, wenn es sich um eine starke Vermehrung 
von Galle handelte. Alle Übersichtswerte sind aus mindestens 3 Ver- 
suchen errechnet. 


A. Akute Versuche. 


Es war naturgemäß zuerst festzustellen, in welcher Weise die Hunde 
auf eine Reizung in der von mir angewandten Form reagierten. Ein 
Elektrisieren des im Gestell stehenden Hundes war selbstredend nicht 
möglich, denn die Hunde würden bei der freien Bewegungsmöglichkeit 
die Sonde nicht geduldet haben. Man hätte sie, wollte man die Reizung 
in dieser Situation vornehmen, fester anbinden müssen, hätte aber hier- 
durch eine Hemmung in der Sekretion hervorrufen können. Durch die 
vielfachen Tierversuche ist ja bekannt geworden, in wie hohem Grade 
die Tätigkeit der Magendrüsen von der Psyche abhängig ist (Pawlow, 
Pickel, O. Cohnheim u. a.). Der auf dem Tische liegende Hund erträgt 
ein loses Anbinden leichter, allerdings kann eine psychische Hemmung 
auch hier nicht gänzlich ausgeschaltet werden. Ich glaube aber diesen 
Faktor nicht sehr hoch anschlagen zu müssen, da bei der röntgenolo- 
gischen Beobachtung irgendwelche Hemmungen auf die Motilität durch 
Liegen der Sonde nicht in die Erscheinung traten. Es ist natürlich not- 
wendig, die Hunde, bevor man endgültige Versuche anstellt, an die 
Sonde zu gewöhnen, was, wie schon erwähnt, sehr schnell gelingt. 

Bevor ich zu der Betrachtung der einzelnen in tabellarischer Form 
wiedergegebenen Versuchsergebnisse in den einzelnen Stunden der Ver- 
dauung übergehe, möchte ich eine Besprechung der Nüchternwerte vor 
der Reizung in der Gesamtheit vorausschicken, um Wiederholungen zu 
vermeiden. Auch können bei dieser Gelegenheit einige Punkte Er- 
ledigung finden, die sonst später den Zusammenhang stören würden. 
Der nüchterne Magen enthielt wenig, meistens mit etwas Schleim ver- 
mischten Inhalt in Mengen von ca. 1—12ccm. Es kamen auch hier bei 


1) Die Ausführungen wurden genau nach den Angaben bei J. Wohlgemuth, 
Grundriß der Fermentmethoden, S. 151 und 187, vorgenommen. 
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den einzelnen Hunden normalerweise in der genannten Grenze kleine 
Unterschiede vor. Nüchterninhalt mit Säuredefizit kam nicht oft, am 
häufigsten bei Hund II (Spitz), zur Beobachtung. Daß sich die Hunde 
in dieser Weise verschieden verhalten, ist auch v. Redwitz aufgefallen, 
der in dieser Hinsicht eine Übereinstimmung seiner Befunde mit denen 
Gentzens feststellte. Die Schwankungen sind, wenn alle Hunde berück- 
sichtigt werden, ziemlich groß; bei dem einzelnen Tier finden wir jedoch 
eine gleichmäßigere Einstellung. Es muß hier die individuelle Körper- 
beschaffenheit eine Rolle spielen, denn v. Redwitz konnte bei seinem 
einen Kontrollhund niemals, selbst nicht nach Nahrung, freie Salz- 
säure nachweisen. Die Wasserstoffzahl schwankt zwischen py 1,4 und 
3,0, also in einer Breite, in der für die peptische Verdauung die besten 
Bedingungen gegeben sind. Peptische Verdauung konnte denn auch, 
mit ganz wenig Ausnahmen, immer nachgewiesen werden. Als Werte 
für Pepsineinheiten finden wir Zahlen zwischen 0 und 68,2 verzeichnet. 
Ebenso erwies sich die Gegenwart von Galle und Trypsin als ziemlich 
konstant. Seit Boldyreffs Publikation über den Rückfluß von Galle und 
Pankreassaft in den Magen hat man diesem Verhalten bei der Unter- 
suchung mehr Wert beigelegt, und es ist dann gefunden worden, daß 
ein Rückfluß, auch im menschlichen Magen, fast immer statthat (Volhard, 
Lewinski, Dorner, Groß, Jarno, Deusch und Rürup, Schüller, Bolton und 
Gordon, W. Grodhardt, Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz). Dagegen 
fand v. Redwitz bei seinen Studien zur Physiologie des Magens nach 
Resektion aus der Kontinuität niemals tryptische Fermente im nüch- 
ternen Mageninhalt, auch in keiner Verdauungsphase. Ich kann mir 
diesen Unterschied gegenüber den anderen und meinen Befunden nur 
durch die angewandte Methode erklären. — An Trypsineinheiten finden 
wir in den Tabellen Zahlen zwischen O0 und 16,5 notiert; dabei liegen die 
Pu Werte in einem Gebiete, in dem bei künstlicher Verdauung eine 
tryptische Verdauung nicht mehr wahrnehmbar ist. Deusch und Rürup 
kamen, wie schon Kühne 1876, zu dem Resultat, daß der Grenzwert des 
Widerstandes des Trypsins gegen HCl bei Verdauungstemperaturen 
etwa bei 0,05 HCl liegt. Hatte schon Molnaär gefunden, daß die An- 
wesenheit von Galle die Trypsinverdauung wesentlich fördert, so hatte 
man dieser Tatsache, scheint es, wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Die 
weiteren Untersuchungen (Ehrmann und Lederer, Ehrenreich, Boen- 
heim u. a.) ergaben, daß das Trypsin überhaupt nicht so säureempfind- 
lich ist, wie angenommen war. Long konnte zusammen mit Muhlemann 
und Hull feststellen, daß Trypsin durch 1!/,stündige Einwirkung von 
HCI von py 1,5 nicht geschwächt wird, daß bei Anwesenheit von Pepsin 
aber die tryptische Kraft schnell verlorengeht. Ist viel Eiweiß zugegen, 
so wird HCl gebunden, und die Zerstörung tritt nichtein. Michaelis und 
Davidsohn geben im gallenfreien Saft das Trypsinoptimum bei p, 8,0 
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an, doch gibt es nach Ringers und Hellers Ansicht kein absolutes Re- 
aktionsoptimum für Trypsin. Heller hat dann mit genauester Methodik 
nachgewiesen, daß die Anwesenheit von Galle noch lebhafte tryptische 
Verdauung in einem Reaktionsbereich gestattet, in dem sonst keine 
nennenswerte Verdauung stattfinden kann. Enderlen, Freudenberg und 
v. Redwitz kommen auf Grund ihrer Untersuchungen am Hunde zu der 
Schlußfolgerung, daß bei Gegenwart von Pepsin und Trypsin und von 
Galle sozusagen bei jeder Reaktion eine Verdauung möglich ist. Meine 
Versuche sprechen in ganz dem gleichen Sinn; ich konnte nur mit ganz 
wenigen Ausnahmen peptische und tryptische Verdauung immer nach- 
weisen. 


Tabelle la. Hund II (Spitz). Übersichtswerte der Untersuchungsergebnisse in den 
einzelnen Stunden nach Reizung ohne Mahlzeit. 


Zeit Galle Fr. HCl Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 

Nüchten . . . . . + 16 72 2,2 22,4 3,1 
imal — 

nach 20 Min.Reizung — — 10 22,5 3,9 13,6 — 
o Bio aea 28 65 2,7 42,5 0,4 
w SEE ae A —- 34 80 1,7 26,8 0,4 
Ye: Dh rn -- 33 60 < 2,6 22,0 — 
m Ga e i -Ł 50 80 3,3 34,3 0,4 


Tabelle Ib. Hund I (Berta). Übersichtswerte der Untersuchungsergebnisse in den 
einzelnen Stunden nach Reizung ohne Mahlzeit. 


Zeit Galle Fr. HC! Ges. Acid, PH Pepsin Trypsin 
Nüchten . . . .. + 67 97 1,6 73,9 0,4 
nach der Reizung . + +0 40 3,4 36,1 0,7 

w- Hebbe s o ari -+ 53 80 1,6 68,2 0,4 
l mal — i 

> ee, and + 70 105 1,6 99,7 0,4 

E T ee + 10 63 2,7 20,7 — 
2 mal —- 

pe ag are cz + 17 37 2,1 20,7 — 
2 mal — 


Tabelle Ic. Hund III (Herta). Übersichtswerte der Untersuchungsergebnisse in 
den einzelnen Stunden nach Reizung ohne Mahlzeit. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. Ppa Pepsin Trypsin 

Nüchten . . . . . + 22 128 2,6 22,6 3,3 
1l mal — 

nach der Reizung 6 60 4,4 19,1 14.1 
2 mal — 

„Ans. .... +++ 5 62 4,1 18,9 200,2 

„1. 22.2.0 +++ ö 47 3,8 17,9 200.2 

» 2p 22022 +++ 10 25 4,8 15,0 427,7 

BB a a + — 15 50 4,9 64,4 32,6 


Sehen wir uns nun den Erfolg einer 20 Min. langen Reizung mit 
mittlerer Stromstärke (R.-A. 9—10 cm) an, wie in Tabelle Ia, b, c bei 
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Hund I, II, III veranschaulicht. Durch die Reizung wird eine voll- 
wertige Sekretion über mehrere Stunden hervorgerufen, deren Werte 
bis zur 3. Stunde verzeichnet sind. Nach der 4. Stunde waren die Mengen 
so gering, daß nicht mehr alle Untersuchungen an dem gewonnenen 
Inhalt vorgenommen werden konnten. Der zuerst nach der Reizung ent- 
nommene Inhalt bestand aus großen Mengen Schleim, welcher zum 
größten Teil als aus dem Magen stammend auf Grund seines physika- 
lischen und mikroskopischen Verhaltens erkannt werden konnte. Dieser 
Befund konnte bei allen Hunden erhoben werden. Die Schleimabson- 
derung läßt nicht gleich nach; man findet in den weiteren Stunden auch 
noch Schleimbeimengungen, wenn auch in bedeutend geringerer Quan- 
tität. Dieser Befund steht mit den geringen Werten für freie und ge- 
bundene Salzsäure, der Wasserstoffzahl und des Pepsins direkt nach 
der Reizung in Übereinstimmung. Dann wird für die nächsten Stunden 
ein sehr verdauungskräftiger Saft abgesondert. Ein recht interessantes 
Bild bieten die Beobachtungen der Galle- und Trypsinwerte, die bei den 
einzelnen Hunden scheinbar sehr verschieden sind, aber eine einfache 
Erklärung finden, wenn man der Reizwirkung auf das motorische Ver- 
halten des Magens gedenkt. Bei Hund II und I findet kein oder seltener 
Rücktritt von Galle nach der Reizung statt, ebenso von tryptischen 
Fermenten, wie wohl zwanglos durch die infolge der Reizung vermehrte 
Peristaltik im pylorischen Magenteil zu erklären ist. Bei Hund III trat 
wohl früher oder später nach der Reizung eine Erschlaffung des Pylorus 
auf. In der Tabelle verwischt sich das Bild dadurch, daß die Werte für 
alle 3 Versuche verzeichnet sind; bei den einzelnen Versuchen trat der 
Rückstrom von Galle und Trypsin entweder nach der ersten halben 
Stunde, oder nach der ersten, oder nach der zweiten Stunde auf. Es 
wurden bis zu tausend Trypsineinheiten gemessen, also eine ganz be- 
deutende Menge. Daß auf Vagusreiz hin die Sekretion von Galle und 
Pankreassekret angeregt wird, wissen wir durch die auch in dieser Hin- 
"sicht grundlegenden Versuche aus der Pawlowschen Schule. Scheinbar 
ist bei Spitz und Berta eine Erschlaffung des Pylorus nicht so früh oder 
gar nicht eingetreten. Diese Annahme erscheint gegeben und einleuch- 
tend, daß sich das Abklingen des Reizes bei den einzelnen Tieren in 
verschiedener Weise auswirkt. — Eine gesonderte Betrachtung verdient 
die Schleimabscheidung. Eine Einigung in der Frage, ob die Nerven, 
insonderheit der Nervus vagus, einen Einfluß auf die Schleimsekretion 
im Magen haben, ist bisher nicht erzielt. Die physiologischen Aufgaben 
des Schleimes bestehen nach der allgemeinen Ansicht vor allem darin, 
die Magenschleimhaut vor mechanischen und chemischen Reizen zu 
schützen und die Säuren zu neutralisieren. Uschakow beobachtete bei 
elektrischer Vagusreizung eine vielstündige Absonderung eines dünn- 
flüssigen Schleimes aus der Fistel und schloß daraus, daß es spezielle 
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sekretorische Nervenfasern im Vagus geben müsse, die die Schleim- 
absonderung bedingen. Ein einfaches Auspressen des im Magen normaler- 
weise vorhandenen Schleimes durch die vermehrte Motilität des Magens 
hielt U. für ausgeschlossen, da die Schleimabsonderung mehrere Stunden 
anhielt. Contejeau, Heidenhain geben auch eine vermehrte Schleim- 
sekretion als Folge der Vagusreizung an. Bickel und sein Schüler Pewsner 
stehen der Ansicht Uschakows ablehnend gegenüber. Brachten sie eine 
Arg.-nitr.-Lösung in den Hauptmagen, so wurden durch den lokalen 
Reiz große Mengen Schleim abgesondert; im kleinen Magen trat aber 
reflektorisch keine Schleimabsonderung auf. Bei den Versuchen Uscha- 
kows kann die Schleimsekretion nach ihrer Meinung die Folge des über 
das Schleimhautepithel fließenden Saftes sein. Einen absolut strikten 
Beweis zu erbringen, daß Schleimabsonderung eine direkte Folge 
eines Nervenreizes sein kann, ist schwierig; die Auslegung der Uschakow- 
schen Befunde durch Bickel und Pewsner erscheint mir jedoch wenig 
glaubhaft. Denn es wird nicht viel Saft während der Reizung abge- 
sondert, wie auch ich in meinen Versuchen sah, aber eine große Menge 
Schleim. Warum sollen die Schleimepithelien, wenn nicht infolge Nerven- 
einflusses, in so krankhafter Weise auf die geringe Saftmenge mit einer 
derartigen Sekretion antworten? Daß auch nicht ein einfaches Aus- 
pressen des vorhandenen Schleimes durch die Reizung stattfindet, 
konnte ich mit Sicherheit feststellen. Spülte ich den Magen aus, und ließ 
den Hund eine halbe Stunde aus der Fistel austropfen, so konnte ich 
mich durch die gastroskopische Untersuchung davon überzeugen, daß 
nur ganz geringe Mengen Schleim die Magenwand überzogen. Reizte 
ich jetzt, so flossen große Schleimmassen ab. In Hinsicht auf die ver- 
hältnismäßig geringe Saftabsonderung während des Reizes und auf die 
letzte Beobachtung stehe ich nicht an, die Schleimabsonderung als 
direkte Folge der Nervenreizung anzusehen. So geben diese Erschei- 
nungen manchen klinischen Beobachtungen, für die von den Autoren ein 
Reizzustand des visceralen Nervensystems ursächlich angenommen wird, 
eine Stütze. Normalerweise ist die Schleimabsonderung eine recht 
geringe (A. Schmidt, Schütz). Konstant gefundene größere Schleim- 
massen im nüchternen Magen sind nach Kutiner ein krankhafter Befund 
(Myxorrhoea gastrica) und können auf nervöser Grundlage entstehen. 
Fälle, in denen unter dem Bilde tabischer Krisen (Kuitner), oder wo aus 
vollständigem Wohlbefinden heraus auf heftige Gemütserregungen ge- 
waltige Schleimmassen erbrochen werden (v. Aldor), müssen diese An- 
sicht noch bestärken. Frenkel-Tissot berichtet über familiäre Schleim- 
neurose des Magens auf dem Boden der Vagotomie und spricht direkt 
von Magenasthma. Diese Beispiele mögen genügen. — 
Zusammenfassend hatten diese Versuche ergeben, daß auf den mit 
der interösophagalen Methode gesetzten Reiz hin für mehrere Stunden 
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eine kräftige Sekretion angeregt wird. Es stand also zu erwarten, daß 
bei zweimal täglicher Reizung die Sekretionsdrüsen in einen dauernd 
erhöhten Reizzustand versetzt würden. Inwieweit dies gelang, sollen 
die weiteren Untersuchungen zeigen. 

Bevor ich zur Besprechung der Resultate im chronischen Versuch 
übergehe, möchte ich noch eine Versuchsreihe anführen, die darüber 
Aufschluß geben soll, ob und in welcher Weise durch die Nervenreizung 
eine Beeinflussung der sog. „zweiten oder chemischen“ Phase der Ver- 
dauung ausgeübt wird. Wie der Name sagt, werden für den weiteren 
Verlauf des Verdauungsvorganges, für dessen Einleitung ‚der ersten 
oder reflektorischen‘‘ Phase die Wichtigkeit des Nerveneinflusses fest- 
gestellt ist, chemische Erreger aus den eingeführten Nahrungsstoffen in 
der Hauptsache erkannt. Diese Erkenntnis ist durch zahlreiche Ver- 
suche begründet worden. 

Nach Durchtrennung der Nervi vagi unterhalb des Zwerchfells stellte Jürgens, 
nach Durchschneidung der Vagi am Halse T'scheschkow Magensaftsekretion fest. 
Heidenhain, Sanozki, Lobasow, Orbeli, Borodenko erhoben den gleichen Befund 
am nach Heidenhain isolierten kleinen Magen. Rheinboldt durchtrennte noch 
tunlichst alle zu einem solchen kleinen Magen ziehenden Mesenterialnerven. End- 
lich erhielt Popielski Magensaftsekretion auf chemische Erreger nach Durchschnei- 
dung der Nervi vagi, Entfernung des Rückenmarks, des Plexus coeliacus und des 
Grenzstranges des Sympathicus unterhalb des Zwerchfells. Über die Theorien, 


in welcher Weise man sich den Vorgang dieser chemischen Erregung vorstellt, 
ist hier nicht der Ort zu berichten. 


Ist somit der Beweis geliefert, daß diese zweite Phase unabhängig 
vom Nervenimpuls vor sich gehen kann, so ist über den evtl. verstärken- 
den Einfluß der Nerven so gut wie nichts bekannt. 

Ich ging in der Weise vor, daß ich diese zweite Phase an 3 Hunden 
untersuchte bei einer 20 Min. langen Reizung mit mittlerer Stromstärke 
(R.-A. 10—9 cm) und des weiteren vor und nach der chronischen Reiz- 
periode. Ich verwendete als chemische Erreger wieder Fleisch- und 
Milch- und Brotnahrung, das dem Tier, welches auf dem Tisch lag und 
dessen Kopf mit einem Tuch bedeckt war, so daß Gesicht und Geruch 
ausgeschaltet war, in die Fistel gegeben wurde. Als Menge wurde 50 g 
in kleine Würfel geschnittenes Fleisch, oder 150 ccm Milch und 50 g 
Schwarzbrot verwandt. Diese Versuche sind vorwiegend an Hund I 
(Berta) ausgeführt; an Hund II und III wurde die zweite Phase vor und 
nach der chronischen Reizperiode untersucht. Die Tabelle II und III 
geben die Übersichtswerte aus den Versuchen bei Hund I wieder. Es 
ist eine Variation in der Versuchsordnung vorgenommen, indem in einer 
Versuchsreihe (Tabelle IIb und IIIb) erst gereizt wurde und dann Brot 
und Milch bzw. Fleisch in die Fistel gegeben wurde, und in einer zweiten 
(Tabelle IIc und IIIc) die Nahrungsmittel unmittelbar vor der Reizung 
eingeführt sind. Eine Betrachtung der Tabellen lehrt, daß die pep- 
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tische Verdauungskraft infolge der Reizung ansteigt, und zwar mehr, 
wenn Milch und Brot vor der Reizung in die Fistel gegeben wurde, und 
daß die tryptische Verdauung in gleicher Weise abnimmt. Die Werte 
für Py steigen in allen 3 Tabellen, nachdem sie in der ersten Stunde 


Tabelle II a. Ohne Reizung. Hund I (Berta). Übersichiswerie in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Brot und Milch in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. pu Pepsin Trypsin 

Nüchtern. . . . . 2mal — 27 60 2,1 42,9 5,6 
l mal + 

nach !/,St. . . . . 2mal + 3 67 2,5 — 5,0 
l mal — 

„ lp .... 2mal + 33 83 3,0 —— 5,3 
l mal — 

„» 2, ... . 2mal + 27 53 2,1 26,5 20,2 
l mal — 

„» 3, .... 2mal + 45 60 1,9 26,5 0,2 
l mal — 

» 45 .... 2mal > 20 50 1,9 32,2 0,2 
l mal — 


Tabelle II b. Nach Reizung. HundI (Berta). Übersichtswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase. — Brot und Milch nach Reizung in die Fistel gegeben. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. Pu Pepsin Trypein 
Nüchtern . .... sn 60 155 1,7 94,7 7,5 
nach Reizung . .. =- 55 115 1,8 78,6 7,5 

w Sh asha + — 10 90 2,7 16,0 7,5 
a a, A ee — 40 125 1,9 16,0 — 
S Aa ae oa + 60 140 1,7 48,3 0,2 
ie a, ee + 65 130 1,7 48,3 0,2 


Tabelle II c. Nach Reizung. HundI (Berta). Übersichtswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase. — Brot und Milch unmittelbar vor Reizung in die 


Fistel gegeben. 

Zeit Galle Fr. HOI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtem . .... + 85 130 1,4 188 0,6 
nach Reizung ... + 45 45 4,1 94,8 — 

„» JaSt. . + 35 95 1,8 23,8 — 
a. + 30 105 1,7 94,8 0,4 
3 = + 60 115 1,6 188 0,8 
a i + 65 95 1,4 141,1 0,6 


Tabelle III a. Ohne Reizung. Hund I (Berta). Übersichtswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Fleisch in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + 33 83 1,8 47,2 10,1 
nach 1/, St. = 17 83 3,0 15,9 33,5 

a + 37 123 2,2 20,7 10,6 
a Bee -= 40 113 2,1 15,9 177,3 
in — 67 123 1,8 10,3 16 

„ 4, + 40 120 1,7 32,2 10,3 
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Tabelle III b. Nach Reizung. HundI (Berta). Übersichiswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase. — Fleisch nach Reizung in die Fistel gegeben. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges, Acid, PH Pepsin Trypsin 
Nüchtenm . .... + 35 115 1,6 152,2 7,5 
nach Reizung . .. + 30 130 1,7 266,1 7,7 

1 maì — 
E A o 8% 4- 40 135 1,9 157,3 7,5 
w E ar + 45 155 1,9 282,7 7,9 
a ae eier + 50 170 1,8 125,2 7,5 
di Ben ee + 65 135 1,6 125,4 0,2 


Tabelle III c. Nach Reizung. Hund I (Berta). Übersichtswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase. — Fleisch unmittelbar vor Reizung in die Fistel gegeben. 


Zeit Galle Fr. HCl Ges. Acid. Pu Pepsin Trypsin 
Nüchtern. .... + 55 125 1,6 125 7,9 
E R -+ — 50 65 4,3 7,8 0,6 
nach !/, St. + 35 110 1,9 15 0,4 

si ra + 45 135 1,9 64,5 7,7 
2) ” + 40 135 1,9 48,4 7,9 
do We -+ 65 130 1,5 64,5 0,8 


niedriger als im Nüchternwert sind, langsam wieder zu diesem an. 
Während in dem Versuch ohne Reizung die Anwesenheit von Galle 
schwankt, so ist bei den Reizversuchen stets Galle nachzuweisen. Bei 
den Fleischversuchen (Tabelle III) ist ebenfalls eine Vermehrung der 
Pepsineinheiten durch die Reizung offensichtlich, nur finden sich hier 
die höchsten Pepsinwerte in den Versuchen, in denen das Fleisch nach 
der Reizung in die Fistel gegeben wurde. Im ganzen sind die Pepsin- 
werte höher als bei Milch und Brot, weil nur die ersten 3 Stunden zur 
Beobachtung kamen. Die Wasserstoffzahlen steigen auch hier, nachdem 
sie direkt nach der Reizung abgesunken sind, langsam an. Besonders 
beachtenswert will mir erscheinen, daß sowohl bei Milch und Brot, wie 
bei Fleischverabfolgung vor der Reizung (Tabelle IIc und IIIc) die 
Wasserstoffionenkonzentration in der Portion gleich nach der Reizung 
so viel weiter in das alkalische Bereich abgesunken ist im Vergleich zu 
den anderen Versuchen. Da bei diesen Versuchen, in denen die Nahrungs- 
stoffe vor der Reizung eingeführt sind, die Saftabsonderung direkt nach 
der Reizung ungleich reichlicher war, so könnte man an eine sog. Ver- 
dünnungssekretion denken. 

In den Tabellen IV und V sind die Werte eingezeichnet, wie sie sich 
bei Hund II und III für die zweite Phase vor und nach der chronischen 
Reizperiode ergaben. Das Hervortretendste ist auch hier die Zunahme 
der Pepsineinheiten. Im besonderen möchte ich auf den Unterschied 
in den Nüchternwerten aufmerksam machen, in denen nach der Reiz- 
periode bei erhöhtem Wasserstoffexponenten die Pepsineinheiten ver- 
doppelt sind, die tryptische Verdauung nur in schwächster Weise statt- 
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Tabelle IVa. Vor der Reizperiode. Hund II (Spitz). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . + + 40 90 2,7 64,5 15 
nach !/, St. + — 60 60 4,9 — -- 

I 3; —— —- 30 100 3,2 — — 
2 — — 30 70 < 2,6 15 — 
3:50 ar -- 40 100 1,9 32,2 — 


Tabelle IV b. Nach der Reizperiode. Hund II (Spitz). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . — +4% 140 1,9 125 0,4 
nach !/, St. == — 10 80 2,3 15 0,8 

l; - — 20 90 4,6 125 0,4 
Ds a — 30 100 2,3 125 -— 
3.5; = — 30 90 2,4 250 — 
4 < — 20 40 4,0 125 — 


99 


Tabelle Va. Vor der Reizperiode. Hund III (Herta). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Niüchtern . Spur + 60 130 1,7 32,2 15 
nach !;, St. = - 30 70 4,2 =. = 

l „ -- -—- 10 100 3,4 = — 
w Du Spur + 50 120 2,1 0,8 0,8 
a Spur + 30 60 > 2,6 15 — 


Tabelle V b. Nach der Reizperiode. Hund III (Herta). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCL Ges. Acid. Pu Pepsin Trypsin 
Nüchtern. .... = 60 130 1,3 64,5 0,8 
nach 1/3 8t. .... + 30 100 3,0 15 -- 
ee ee = 40 120 1,7 0,8 0,8 

aa. a eh — 80: 130 1,5 125 15 
Sun. BE 8 — 70 120 1,2 . 250 0,8 
Fop. ir Wuni nn 10 30 3,8 125 32,2 


findet. Bei beiden Hunden ist während der weiteren Stunden der Ver- 
dauung die Aktionsbreite mehr in das saure Gebiet gerückt, nament- 
lich bei Herta. Ein Einfluß dieser Verschiebung auf die tryptische Ver- 
dauung ist nicht ersichtlich. Bei den Hunden waren die Mengen in der 
4. Stunde vor der Reizperiode so gering, daß es nicht möglich war, alle 
Einzeluntersuchungen anzustellen; sie sind deshalb fortgelassen. Nach 
der Reizung war die Menge bedeutend gestiegen, am auffallendsten im 
nüchternen Magen. 


B. Chronische Versuche. 
In den Tabellen VI—XV sind die Übersichtswerte registriert, wie sie 
bei den einzelnen Tieren auf Milch- und Brot- bzw. Fleischnahrung vor 
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Tabelle HII b. Nach Reizung. Hund I (Berta). Übersichtswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase. — Fleisch nach Reizung in die Fistel gegeben. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges, Acid, DH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + 35 115 1,6 152,2 7,5 
nach Reizung ... + 30 130 1,7 266,1 7,7 

lmal — 
ie Stan T 40 135 1,9 157,3 7,5 
un ae zer A + 45 155 1,9 282,7 7,9 
Se ee, are + 50 170 1,8 125,2 7,5 
E Ooy Soe a + 65 135 1,6 125,4 0,2 


Tabelle III c. Nach Reizung. Hund I (Berta). Ubersichtswerte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase. — Fleisch unmittelbar vor Reizung in die Fistel gegeben. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. ?H Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + 55 125 1,6 125 7,9 
nach Reizung . .. -+ — 50 65 4,3 7,8 0,6 
nach 1/, St. + 35 110 1,9 15 0,4 

u Lo + 45 135 1,9 64,5 7,7 
ss ss + 40 135 1,9 48,4 7,9 
ae Br + 65 130 1,5 64,5 0,8 


niedriger als im Nüchternwert sind, langsam wieder zu diesem an. 
Während in dem Versuch ohne Reizung die Anwesenheit von Galle 
schwankt, so ist bei den Reizversuchen stets Galle nachzuweisen. Bei 
den Fleischversuchen (Tabelle III) ist ebenfalls eine Vermehrung der 
Pepsineinheiten durch die Reizung offensichtlich, nur finden sich hier 
die höchsten Pepsinwerte in den Versuchen, in denen das Fleisch nach 
der Reizung in die Fistel gegeben wurde. Im ganzen sind die Pepsin- 
werte höher als bei Milch und Brot, weil nur die ersten 3 Stunden zur 
Beobachtung kamen. Die Wasserstoffzahlen steigen auch hier, nachdem 
sie direkt nach der Reizung abgesunken sind, langsam an. Besonders 
beachtenswert will mir erscheinen, daß sowohl bei Milch und Brot, wie 
bei Fleischverabfolgung vor der Reizung (Tabelle IIc und Ilic) die 
Wasserstoffionenkonzentration in der Portion gleich nach der Reizung 
so viel weiter in das alkalische Bereich abgesunken ist im Vergleich zu 
den anderen Versuchen. Da bei diesen Versuchen, in denen die Nahrungs- 
stoffe vor der Reizung eingeführt sind, die Saftabsonderung direkt nach 
der Reizung ungleich reichlicher war, so könnte man an eine sog. Ver- 
dünnungssekretion denken. 

In den Tabellen IV und V sind die Werte eingezeichnet, wie sie sich 
bei Hund II und III für die zweite Phase vor und nach der chronischen 
Reizperiode ergaben. Das Hervortretendste ist auch hier die Zunahme 
der Pepsineinheiten. Im besonderen möchte ich auf den Unterschied 
in den Nüchternwerten aufmerksam machen, in denen nach der Reiz- 
periode bei erhöhtem Wasserstoffexponenten die Pepsineinheiten ver- 
doppelt sind, die tryptische Verdauung nur in schwächster Weise statt- 
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Tabelle IVa. Vor der Reizperiode. Hund II (Spitz). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit 
Niichtern . 
nach 1/, St. 

1 39 
2 ’9 
3, 


Galle 


+ 


—— 
1 


r 
-t 
i 


Fr. HCI 


+ 40 
— 60 
— 30 
— 30 
+ 40 


Ges. Acid. 


90 
60 
100 
70 
100 


PH 
2,7 
4,9 
3,2 
< 2,6 
1,9 


Pepsin 
64,5 


— 


15 
32,2 


Trypsin 
15 


Tabelle IVb. Nach der Reizperiode. Hund II (Spitz). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern. .... + + 40 140 1,9 125 0,4 
nach 1, St. .... — = —10 80 2,3 15 0,8 

Dias, a u ek =- — 20 90 4,6 125 0,4 
ED u — 30 100 2,3 125 2 
m a a = —- 30 90 2,4 250 — 
A er — =) 40 4,0 125 — 


Tabelle Va. Vor der Reizperiode. Hund III (Herta). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. DH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . . . . . Spur + 60 130 1,7 32,2 15 
nach 1/,St. . . . . — — 30 70 4,2 — — 
aa Arge arai — —-10 100 3,4 - - — 
2 35: ee FOSPUE + 50 120 2,1 0,8 0,8 
» 3p ç ... . Spur + 30 60 > 2,6 15 — 


Tabelle V b. Nach der Reizperiode. Hund III (Herta). Werte in den einzelnen 
Stunden der zweiten Phase nach Gabe von Milch und Brot in die Fistel. 


Zeit Galle Fr. HCL Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . : + 60 130 1,3 64,5 0,8 
nach !/, St. + 30 100 3,0 15 = 
i l1 ,, -Ł 40 120 1,7 0,8 0,8 

2 ee + 80. 130 1,5 125 15 
A E — 70 120 1,2 . 250 0,8 
A ne -+ 10 30 3,8 125 32,2 


findet. Bei beiden Hunden ist während der weiteren Stunden der Ver- 
dauung die Aktionsbreite mehr in das saure Gebiet gerückt, nament- 
lich bei Herta. Ein Einfluß dieser Verschiebung auf die tryptische Ver- 
dauung ist nicht ersichtlich. Bei den Hunden waren die Mengen in der 
4. Stunde vor der Reizperiode so gering, daß es nicht möglich war, alle 
Einzeluntersuchungen anzustellen; sie sind deshalb fortgelassen. Nach 
der Reizung war die Menge. bedeutend gestiegen, am auffallendsten im 
nüchternen Magen. 


B. Chronische Versuche. 


In den Tabellen VI— XV sind die Übersichtswerte registriert, wie sie 
bei den einzelnen Tieren auf Milch- und Brot- bzw. Fleischnahrung vor 
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und nach der Reizperiode gefunden wurden. Eine derartige Übersicht 
gewährt sowohl den besten Einblick über die gleichen bei allen Hunden 
zur Beobachtung kommenden Veränderungen, als auch über die indi- 
viduellen Unterschiede, wie sie durch die Reizung bei den einzelnen 
Hunden hervorgerufen sind. Die bei allen Hunden am meisten in die 
Augen fallende Änderung ist der Anstieg der Pepsinwerte, noch ganz be- 
sonders auch wieder bei den Nüchternwerten, wo teilweise das l5fache des 


Tabelle VIa. Vor der Reizung. Hund II (Spitz). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- und 


Milchnahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. pH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + — 90 3,0 23,6 16,5 
nach !/, St + — 33 53 5,95 — — 

a h <- — 20 64 3,54 — 5,1 
Be ee ee, S Ä — 24 74 3,4 — 10,5 
er ee are + -- 33 8l 3,4 0,6 7,9 

4 + — 5 95 2,8 — 15,5 


Tabelle VIb. Zweite Periode der Reizung. Hund II (Spitz). Übersichtswerte der 
Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- 
und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. ?H Pepsin Trypsin 
Nüchtern . ... . + 27 113 1,9 64,5 —- 
nach !/,St. .... + — 20 93 2,1 22,0 — 

a a eeg + — 5 67 3,6 10,7 — 
ao A Geu 4- — 13 87 3,3 41,3 -— 
w Gy a yoa + — 7 97 2,9 41,3 — 
33 Ara erh + -- 15 87 2,8 52,4 7,6 


Tabelle VIIa. Vor der Reizung. Hund II (Spitz). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleischnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + + 30 80 2,6 — 0,8 
nach !/, St a + 22 103 2,8 11,4 7,7 

a Ser — 4- 30 110 2,6 13,1 7,5 

m De L + 35 133 2,5 27,9 11,8 

a as + — 35 128 2,6 16,8 15,6 

» é, + - 42 175 2,2 48,0 20,1 
Tabelle VIIb. Zweite Periode der Reizung. Hund II (Spitz). Übersichtswerte 


der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 


Fleischnahrung. 

Zeit Galle Fr.HCi Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . -> 63 128 1,6 126,3 5,5 
nach !/, St. 2 30 97 2,7 63,1 5,0 

> — 7 107 3,1 52,3 5,5 
ee Du + — 10 103 3,1 63,3 30,7 
O y — 17 133 3,0 52,2 30,8 

4 _ — 1 147 3,1 32,5 32,5 
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Ausgangswertes erreicht wird. Bei den Hunden IV, V und VI ist auf den 
Tabellen (Xb—XVb) noch ein Zwischenstadium veranschaulicht. Es 
sind hier die Werte nach ungefähr 4wöchiger Reizung aufgeführt; ich 
habe sie als erste Periode der Reizung bezeichnet. In wunderschöner 
Weise wird bei Betrachtung einer Gesamttabelle, die die Werte vor, in 
der ersten und zweiten Periode der Reizung wiedergibt, die langsam 
sich immer mehr geltend machende Einwirkung des Reizes auf die pep- 


Tabelle VIII a. Vor der Reizung. Hund III (Hertha). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- und 


Milchnahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . + 45 75 1,8 26,5 — 
nach 1/, St. 4 — 47 37,5 4,47 = 0,2 

in boy + — 10 60 3,7 15,7 0,5 
w 2y + — 75 90,2 3,2 5,0 0,5 
w o S + — 10 90,7 3,33 — — 
» 4, + — 15 27 2,8 — 0,2 


Tabelle VIII b. Zweite Periode der Reizung. Hund III (Hertha). Übersichts- 
werte der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 
Brot- und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. ?H Pepsin Trypsin 
Nüchtern . + 30 80 2,2 187 15 
nach !/, St. 2 25 95 2,2 252 0,2 

a 15 + 50 110 2,0 125 7,7 
Sur a + 40 115 1,7 157,8 0,8 
Bi 2. 60 115 1,6 157,8 7,9 
» 4, + 55 115 1,5 250 7,9 


Tabelle IX a. Vor der Reizung. Hund III (Hertha). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleischnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCL Ges. Acld. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern. .... + 45 75 1,8 7,9 — 
nach 1/, St. . .. . + 13,3 96,7 2,63 16,0 0,3 

a Ea g aoea oe 20 126,7 2,33 32,5 5,5 
De: an: 60 133,3 2,33 31,5 5,5 
a Gug a 40 150,7 2,07 26,7 15,2 
» 4, + 40 140 2,6 32,3 7,1 


Tabelle IX b. Zweite Periode der Reizung. Hund III (Hertha). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleisch- 


nahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. pu Pepsin Trypsin 
Nüchten . . . . . + 60 135 1,6 39,7 7,5 
nach !/, St + 50 115 1,7 78,6 7,5 

> + 60 130 1,7 32,2 7,8 
„» 2, + 50 120 1,6 48,3 7,5 
u, Be + 60 130 1,5 48,3 7,5 
E + 50 115 1,6 48,3 7,5 
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tische Verdauungskraft kenntlich. Dazu kam noch eine sehr starke 
Zunahme in der Saftabscheidung. Konnten vor der Reizung nüchtern 
bis zu 15 ccm tropfenweise gewonnen werden, so waren die Mengen nach 
der Reizung derartig vermehrt, daß sich, natürlich mit kleinen indi- 
viduellen Schwankungen, aus dem nüchternen Magen bis zu 80 ja 100ccm 


Tabelle Xa. Vor der Reizung. Hund IV (Bello). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- und 


Milchnahrung. 

Zeit Galle Fr. HCl . Ges. Acid. ?H Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + 45 115 1,95 7,9 7,9 
nach !/, St. .. . . + 77 107 2,6 15,7 20,7 

u. le + 13,3 107 1,76 21,5 0,8 
t s + 57 117 1,5 32,2 5,9 
w Bi, + 27 113 1,73 37,2 10,3 
„» 4, + 60 117 1,43 105,1 10,1 


Tabelle X b. Erste Periode der Reizung. Hund IV (Bello). Übersichtswerte der 
Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- 
und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges, Acid. pa Pepsin Trypsin 
Nüchten . . .. . 2mal + 57 117 1,73 15,0 0,3 
l mal — 

nach 1/),St. .. . . 2mal + 97 97 1,6 32,6 0,3 
ilmal — 

„ l „p .... lmal + 43 137 1,77 38,8 0,3 
2mal — 

» 2, .. . 0. immer -+ 60 - 137 1,6 38,8 0,3 

» 3»... 0. Immer + 60 140 1,43 38,8 0,8 

» 45 .. . 0. Immer + 70 147 1,37 70,0 10,3 


Tabelle X c. Zweite Periode der Reizung. Hund IV (Bello). Übersichtswerte der 
Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- 
und Meslchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchten . . .. . + 45 80 1,75 125 — 
nach !/, St. + 25 85 2,0 91,3 = 

u A + 40 100 2,0 64,5 0,2 
u Dre + 50 105 1,8 64,5 0,2 
en ee 50 115 1,8 64,5 0,4 

4 „ + 75 115 1,5 64,4 — 


Tabelle XIa. Vor der Reizung. Hund IV (Bello). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnise in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleischnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern. ... + 53 110 2,03 53,7 — 
nach !/, St. $ 40 77 2,53 26,5 0,2 

a Ta F 67 117 2,56 73,9 10,7 
» 2, + 40 150 2,5 33,6 30,7 
gr A + 50 123 2,17 27,5 0,8 
>» 4, = 70 110 1,7 26,5 3,3 
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Inhalt entleerten. Trotz des vermehrten Saftes und trotz der hohen 
peptischen Verdauungskraft fanden sich in den späteren Stadien der 
Reizung im nüchternen Magen Nahrungsrückstände. Die chymologische 
und röntgenologische Beobachtung decken sich hier nicht ganz; bei der 
ersteren tritt eine viel größere Retention zutage, wie im Röntgenbild. 


Tabelle XI b. Erste Periode der Reizung. Hund IV (Bello). Übersichiswerte der 
Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleisch- 


Zeit 


Nüchtern . . . 


nach !/, St. 
29 1 99 
2 „ 

2) 3 9 
4 


?9 


Tabelle XI c. Zweite Periode der Reizung. Hund IV (Bello). 


Galle Fr. HCI 


60 
60 
75 
75 
65 
70 


++++++ 


nahrung. 


Ges. Acid. 


105 
130 
145 
145 
160 
160 


der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 


Zeit 


Nüchtern . . 


nach 1/, St. 
s Ku 


2 
„” 3 29 
4 


Fleischnahrung. 

Galle Fr. HCI Ges. Acid. 
+ 90 145 
+ 60 120 
+ 70 140 
F 70 160 
+ 85 160 
T 100 170 


1,3 


Pepsin Trypsin 
32,2 0,4 
32,2 7,9 
32,2 7,7 
26,6 7,9 
26,6 7,9 
26,6 7,9 

Übersichtswerte 

Pepsin Trypsin 
157,3 0,4 
125 7,7 
188 16,5 
188 16,5 
125 15 
157,3 7,9 


Tabelle XII a. Vor der Reizung. Hund V (Fundus). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- und Milch- 


Zeit 


Nüchtern . 


nach !/, St. 


99 1 ” 
,„ 2 ” 
” 3 99 
99 4 9? 


Tabelle XII b. Erste Periode der Reizung. Hund V (Fundus). 


Galle Fr. HCI 


53 
— 29 


++4++++ 
S 


nahrung. 
Ges. Acid. 


123 

93 
113 
110 
123 
117 


PH 


der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- 


Zeit 
Nüchtern . 
nach !/, St. 

„ 1 99 
2.5 
3: 
4 


und Milchnahrung. 


Galle Fr. HCI Ges. Acid. 


55 
+5 
= 0 
+5 
+ 40 
-— 50 


++4+4++ 4 


3 
r 
| 


110 


Pepsin Trypsin 
15 0,5 
10,7 0,0 

5,0 5,9 
10,0 5,5 
21,5 16,0 
32,2 11,1 

Übersichtswerte 

Pepsin Trypsin 
48,4 0,4 

7,5 — 
16,1 — 
16,1 0,4 
18,6 0,2 
32,2 7,9 
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Schon v. Redwitz hat darauf hingewiesen, daß die Entleerung des Magens 
nach Kontrastmahlzeit nicht mit der nach Eiweißnahrung gleichgestellt 
werden darf. Versuchen wir uns über den Grund der Retention Auf- 
schluß zu geben, so müssen wir zuerst an den chemischen Duodenal- 


Tabelle XIIc. Zweite Periode der Reizung. Hund V (Fundus). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- 
und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . . . +1) 65 140 1,7 157,2 0,6 
nach 1, St. . . zu 25 115 2,2 132 16,8 

ao Aag k + 40 130 2,1 132 0,2 
w Aye wA + 50 125 1,9 48,3 0,2 
E E ee + 95 175 1,6 132 7,9 
a A a + 80 135 1,4 65 7,7 


Tabelle XIII a. Vor der Reizung. Hund V (Fundus). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleischnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchten .. + 85 95 2,6 30,7 0,3 
nach !/St. . . En +10 117 2,8 10,3 11,1 

1 mal — 
s. A ayo ur. + + 0 110 3,2 10,0 10,0 
a Do aa + 0 160 3,4 5,5 15,0 
er Bee + + 30 130 3,2 16,0 10,1 
1l mal — 
w Ah a Æ + 33 117 2,8 16,0 5,4 
1 mal — 


Tabelle XIII b. Erste Periode der Reizung. Hund V (Fundus). Übersichiswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleisch- 


nahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. ?H Pepsin Trypsin 
Nüchtern . . . 7 62 110 1,3 109,8 4,0 
nach !/, St. + 32 115 1,8 35,9 0,4 

>> l., + 32 120 1,9 27,9 3,9 
u Bi + 40 135 1,9 23,3 15,7 
E F 35 148 2,1 13,4 7,8 
» 4, + 38 142 2,0 48,3 32,4 


Tabelle XIII c. Zweite Periode der Reizung. Hund V (Fundus). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 


Fleischnahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . + 8&5 185 1,6 94,7 7,5 
nach !/, St... + 65 155 1,9 94,7 7,5 

sn Ep + 50 125 1,8 94,7 32,2 
u ZE 55 150 2,0 76,1 16,3 
ae ea -4 45 150 2,1 94,7 7,2 
w A + 65 160 1,9 94,7 7,9 


1) In einem Versuch Galle in allen Stunden negativ. 
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reflex denken. Es sind zwar im ganzen die titrierbaren Säurewerte 
gestiegen und die Wasserstoffzahl erhöht, jedoch wohl nicht in dem Maße, 
daß eine solche Auswirkung anzunehmen ist. Allein es ist weiter zu be- 
denken, daß die Menge an sich sehr zugenommen hatte. Die Ansichten 
über den Einfluß des chemischen Duodenalreflexes auf Schluß des 


Tabelle XIV a. Vor der Reizung. Hund VI (Muschi). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Fleich- 


nahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 

Nüchtem . . . + 10 90 3,0 21,7 0,3 
2 mal — . 

nach !/, St. Ji 17 130 3,0 20,7 20,7 

t a P + 20 133 3,0 32,2 20,7 

y. 2 + 40 163 2,8 32,2 20,7 - 
ir A + 75 150 1,8 54,0 10,3 
» 4, + 60 123 1,5 63,1 0,8 


Tabelle XIV b. Erste Periode der Reizung. Hund VI (Muschi). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 


Fleischnahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . + 70 105 1,4 15 0,8 
nach !/, St. + 20 110 1,9 23,6 0,6 

y Eu + 40 115 1,8 48,3 7,9 
ie. 2 + 30 135 1,7 78,6 16,5 
ie Sey + 65 150 1,6 32,2 16,5 
» 4, + 50 135 1,6 23,6 7,9 


Tabelle XIV c. Zweite Periode der Reizung. Hund VI (Muschi). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 


Fleischnahrung. 

Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . + 80 125 1,4 64,5 0,8 
nach 1/, St. + 70 115 1,8 64,5 7,9 

w Ey + 50 135 1,7 64,5 16,5 
a. A s + 55 140 1,8 64,5 15 

w + 50 140 1,8 78,6 23,6 
» 4, + 70 150 1,8 64,5 15,0 


Tabelle XV a. Vor der Reizung. Hund VI (Muschi). Übersichtswerte der Unter- 
suchungsergebnisse in den einzelnen Stunden nach Brot- und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCl Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchtern . -4+ 50 110 1,7 68,2 0,8 
nach 1/, St. + 23 133 2,1 10,7 15,0 

wo oy + 23 140 1,8 30,6 10,0 
a 2 s + 50 125 1,5 68,2 10,3 
ie Di au 57 133 1,3 84,7 0,5 
ir + 57 133 1,3 64,5 33,0 
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Tabelle XV b. Erste Periode der Reizung. Hund VI (Muschi). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach Brot- 
und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. PH Pepsin Trypsin 
Nüchten . .... +1) 30 85 1,4 62,4 — 
nach ł/ St. .... + 33 110 1,9 72,0 0,4 

a Aa en + 37 120 1,9 53,7 0,3 
wa Do ae a + 63 123 1,6 64,5 0,5 
De ee ee + 73 150 1,8 83,3 0,5 
ee ie + 70 130 1,6 69,0 0,5 


Tabelle XV c. Zweite Periode der Reizung. Hund VI (Muschi). Übersichtswerte 
der Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Stunden der Verdauung nach 
Brot- und Milchnahrung. 


Zeit Galle Fr. HCI Ges. Acid. ?H Pepsin Trypsin 
Nüchtern . .... + 67 100 1,4 126,3 5,0 
nach !/, St. + 50 93 1,8 83,6 5,1 

a Ty + 30 100 2,1 138,1 5,1 
a a + 40 120 1,8 104,8 10,3 
ö + 83 133 1,9 88,0 0,4 
n» éy + 73 133 1,6 125 0,7 


Pylorus und die Wirkung einer vermehrten und sauren Sekretion vom 
Magen aus auf die Entleerung sind sehr geteilt. 


Gegen einen Chemoreflex vom Duodenum aus nehmen Haudek, McClure, 
Reynolds und Schwartz u. a. Stellung. Auch die alte Canonsche Lehre, daß Säure 
den Pylorus vom Magen aus öffnet, findet durch die gleichen Autoren und Ortner 
Ablehnung. Außerdem läßt das schnelle Abfließen von Wasser aus dem Magen 
gegen diese Auffassung Bedenken aufsteigen. Die Meinung, daß Säuren und ver- 
mehrte Sekretion den Pylorus vom Magen schließen (Dieilen, v. Tabora, Haudek, 
Fuyinami), wird von Egan, Eisler und Lenk, v. Bergmann bestritten. Auch die 
Ansicht Glähsners und Kreuzfuche, daß der Innendruck im Antrum pylori die 
Öffnung des Pylorus veranlaßt, wird von Holzknecht und Haudek widersprochen. 
Barsony, Wheelon und Thomas, Groedel betonen die motorische Selbständigkeit 
des Antrum pylori; der Pylorus öffnet sich auf Systole des Antrum, schließt sich 
auf Diastole, wie auch die Experimente Kirschnersund Mangolds beweisen. Des wei- 
teren kann die Alkalescenz im Duodenum allein nicht für die Öffnung des Pylorus 
verantwortlich sein, denn Znderlen, Freudenberg und v. Redwitz wiesen nach, daß es 
im oberen Dünndarm nicht zu einer chemischen Neutralisation kommt, da hierzu 
große Überschüsse des Sekrets des Darmes und der Anhangsdrüsen über die vom 
Magen entleerten Mengen erforderlich wären, die viele 100%, betragen müßten. Aus 
diesem Grunde kann auch die Ansicht Glähsners und Kreuzfuchs nicht stimmen, 
die als Ursache der schnellen Entleerung von stark saurem Inhalt bei Ulcus duodeni 
eine anhaltende Alkalescenz im Duodenum infolge vermehrter Sekretion des Darmes 
und der Anhangsdrüsen annehmen. Meine Versuche dürften ebenfalls gegen eine der- 
artige Annahme sprechen, da durch die Vagusreizung eine vermehrte Galle- und 
Pankreassekretion eintreten muß, und trotzdem verlangsamte Entleerung erfolgt. 

Aus den vielen sich widersprechenden Ansichten, die sich aus der 
Literatur noch vermehren ließen, kann man nur den Schluß ziehen, daß 


1) In einem Versuche in allen Stunden negativ. 
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wohl unter verschiedenen Bedingungen die gleichen Ursachen wechselnde 
Wirkung haben. Meine Versuche können in dieser Hinsicht zur Klärung 
nicht beitragen, da die ursächlichen Momente in einer Reihe von Mög- 
lichkeiten gesucht werden können. Die Betonung der gemachten Be- 
obachtungen erschien mir aber notwendig, da sie die Wirkung der 
Reizung beleuchten. — Um auf die Salzsäurewerte kurz zu sprechen zu 
kommen, so sehen wir in allen Versuchen im Verlauf der Verdauung einen 
langsamen Anstieg der potentiellen und aktuellen Acidität und ferner, 
daß bei allen Tieren, außer bei Hund II, sowohl Milch- und Brot- wie 
Fleischverdauung mit freier Salzsäure einhergeht. 


Die in dieser Hinsicht in der Literatur niedergelegten Ansichten widersprechen 
sich ebenfalls. Contejeau, Krehl vermissen freie Salzsäure, außer in pathologischen 
Fällen, überhaupt im Hundemagensaft, auch A. Müller fand bei der Fleischver- 
dauung keine freie HCl. Am Duodenalfistelhund erhielten O. Cohnheim und Drey- 
fuss nur nach Probefrühstück, niemals nach Probemahlzeit freie Salzsäurewerte 
in dem aus dem Pylorus austretenden Saft. v. Redwitz konnte aus dem sich aus der 
Duodenalfistel entleerenden Saft auch nie freie HCl nachweisen, führt dies aber 
auf den tiefen Sitz seiner Fistel zurück. Im Mageninhalt dagegen fand er, außer 
bei einem Hunde, stets freie HCl, auch bei Fleischnahrung. Schüle wies freie Salz- 
säure nach Verabfolgung von Leubescher Fleischsolution nach, Hohlweg an vier 
- seiner Versuchstiere nach Probemahlzeit oder Frühstück. 


Man geht wohl in der Ansicht nicht fehl, daß beim Hunde ähnliche 
individuelle Verschiedenheiten bestehen, wie wir sie am menschlichen 
Magen zu finden gewohnt sind. Ein Säuredefizit nach der Reizung findet 
sich unter meinen Tieren nur bei Hund II. Bei den übrigen Hunden ist 
die Einwirkung des Reizes im Sinne einer Steigerung von freier und ge- 
bundener Salzsäure wohl im allgemeinen kenntlich, doch nur in geringem 
Ausmaße. Die py-Werte halten sich immer in der Nähe des Pepsin- 
optimums. Die Trypsinwerte sind sowohl, wenn man die tabellarischen 
Werte der Versuche am einzelnen Hunde betrachtet, als auch beim 
Überblick über alle Versuche in ihrer Gesamtheit großen Schwankungen 
unterworfen. Es ist kein wesentlicher Unterschied zwischen Brot- und 
Milch- und Fleischnahrung zu erkennen, auch läßt sich irgendwie ein 
gesetzmäßiges Zusammenspiel zur peptischen Verdauung nicht heraus- 
finden. Nur soviel läßt sich mit Sicherheit sagen, daß infolge der Reizung 
eine vermehrte tryptische Verdauung im Magen nicht eintritt. Galle 
findet sich so gut wie immer im Magen, gröbere Unterschiede in den 
Mengenverhältnissen als evtl. Reizfolge kamen nicht zur Beobachtung. — 
Während, wie wir sahen, im akuten Reizversuch die Schleimabsonderung 
stark angeregt wurde, so konnte ich mich bei allen Hunden in häufigen 
Nachkontrollen, indem ich während der Reizung durch die geöffnete 
Fistel beobachtete, davon überzeugen, daß in den ersten Wochen diese 
vermehrte Schleimproduktion eintrat, auch war im nüchternen Magen 
stets reichlich Schleim vorhanden; im weiteren Verlauf jedoch nahm die 
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erkennbare Schleimabsonderung immer mehr ab; gegen Ende der Reiz- 
periode war bei einigen Hunden fast gar kein Schleim mehr zu sehen. 
Diese Wandlung läßt zwei Möglichkeiten als Erklärung zu. Entweder 
' erschöpfte sich die Schleimproduktion, oder aber der Schleim wurde 
infolge der vermehrten Saftsekretion verdaut. Daß eine solche Ver- 
dauung bei Hypersekretion stattfinden kann, ist nach den Ansichten 
von A. Schmidt und Schütz sicher. Ob ein Erlahmen der Schleim- 
sekretion eintreten kann, so daß eine „Amyxorrhoea Kaufmanns‘ ent- 
steht, diese Frage wird im allgemeinen noch bestritten. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: durch den chronisch gesetzten Reiz 
ist eine vermehrte Sekretion eines Magensaftes hervorgerufen, der eine be- 
deutende Steigerung seiner Verdauungskraft erfahren hat. Mit der Sekret- 
vermehrung geht eine verlangsamte Entleerung und Stauung von Speise- 
resten im Magen einher. Eine wesentliche Vermehrung der titrierbaren 
Salzsäure ist nicht eingetreten. Die Wasserstoffionenkonzentration ist, 
namentlich im nüchternen Mageninhalt, gestiegen und hält sich in unge- 
fährer Höhe des Pepsinoptimums. Eine Parallele zwischen peptischer und 
tryptischer Verdauung besteht nicht. 


Weitere Untersuchungsergebnisse. 

Hatte ich so die Einwirkung der elektrischen Reizung auf das moto- 
rische und sekretorische Verhalten des Magens studieren können, so 
waren noch Untersuchungen anzustellen, die die Frage des lokalen 
Spasmus und die durch in entstehende Ischämie beleuchten konnten. 
Die an sich gegen die experimentellen Untersuchungen in dieser Hinsicht 
zu erhebenden Bedenken habe ich eingangs erörtert. 


Was zuerst die Einwirkung des Vagus auf das Gefäßsystem des Magens be- 
trifft, so sind die Ansichten hier wiederum sehr widersprechend. v. Braam Houck- 
geest, Rossbach, Lohmann sahen auf Reizung des durchschnittenen Vagus beim 
Kaninchen ein Erblassen des Magens eintreten. Lohmann, der auch an Katzen 
reizte, sah bei diesen Tieren eine derartige Wirkung nicht. Bei den Kannichen- 
versuchen erschien ihm besonders auffallend, daß die größeren Gefäße sich an- 
scheinend überhaupt nicht verengerten, und daß die Verengerung an einem ganz 
bestimmten Punkte jedes Gefäßes eintrat, so daß von diesem Punkte an die Ge- 
fäße bei der Reizung sich plötzlich verjüngten, manchmal fast unsichtbar waren. 
Latarjet, Cluzet und Wertheimer beobachteten beim Hunde nach Durchschneidung 
sämtlicher zum Magen ziehender Vagusäste sofort starke Erweiterung der Gefäße 
und des großen Netzes, die an einzelnen Stellen zu subserösen Extravasaten führte. 
Heidenhain nahm bei Splanchnicusreizung wahr, daß die Schleimhaut erblaßte 
und Katsch nimmt gefäßerweiternde Fasern im Vagus als wahrscheinlich an. 


Beobachtete ich den freigelegten Magen bei Vagusreizung, so war 
der Befund immer der gleiche. Auf Vagusreizung vom Oesophagus aus 
trat. vermehrte Blutfülle ein, kleine Arterien, die vorher gerade durch 
die Serosa durchschimmerten, traten deutlicher hervor, ja es kamen 
kleinste Gefäße zu Gesicht, die vorher nicht zu sehen gewesen waren. 
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Meine Ergebnisse decken sich also mit der Ansicht von Katsch und wider- 
sprechen den sonst gemachten Beobachtungen. Die einfachste Er- 
klärung dieses Widerspruches scheint mir darin begründet, daß ich an 
Tieren beobachtete, bei denen der Vagus intakt war, mithin die zentri- 
petale Leitung nicht unterbrochen war, während in den anderen Ver- 
suchen der durchschnittene Vagus gereizt wurde. Daß auch die Vaso- 
constrictoren der Magengefäße, gleich wie im übrigen Körper in der 
Hauptsache dem sympathischen System unterstehen, zeigt die Splanch- 
nicusreizung Heidenhains und die Wirkung einer Adrenalininjektion. 
Es ist auch von vornherein ganz unwahrscheinlich, daß ein Nerv, der die 
motorische und sekretorische Arbeit des Magens vergrößert, eine ge- 
ringere Durchblutung dieses Organs veranlaßt; sind wir doch sonst 
davon überzeugt, daß vermehrte Arbeitsleistung mit stärkerer Durch- 
blutung einhergeht. Ich konnte die vermehrte Blutfülle nach Vagus- 
reizung auch noch auf eine andere Art nachweisen. Quetscht man im 
Antrum pylori die Magenwand mit einer anatomischen Pinzette, so 
bildet sich schnell eine weißliche Quaddel, die langsam wieder vergeht 
und nur eine ganz geringe Rötung der Stelle hinterläßt. Macht man den- 
selben Versuch am vagusgereizten Magen, so bildet sich zuerst die gleiche 
weißliche Quaddel, aber — nach Abschwellen der Quaddel restiert ein 
Hämatom. Diese Erscheinung ist schwerlich anders zu erklären, als 
daß infolge Vagusreizung eine vermehrte Blutfülle bestand. Die Quaddel- 
bildung ist am normalen wie am vagusgereizten Magen stets auf die 
Stelle des Reizes beschränkt, also lokal. Einen zirkulären Spasmus, wie 
ihn Westphal und Borchers durch Reiz der Schleimhaut vom Magen- 
innern am Kaninchen beobachteten, habe ich bei Reizung von der 
Magenaußenfläche nicht gesehen. Erinnert man sich weiter daran, daß 
weder Klee noch ich durch Vagusreizung einen stehenden zirkulären 
Spasmus erzeugen konnten, und daß ein zirkulärer Spasmus in den eben 
geschilderten Versuchen nur durch Verletzung der Schleimhaut (in 
gleicher Weise beim normalen wie am vagusgereizten Magen nach 
Borchers) entsteht, so stellt dieser Spasmus eben eine Abwehrerscheinung 
dar und wird wahrscheinlich in der Hauptsache durch Vermittlung der 
intramuralen Nerven gezeitigt. Dafür, daß ein vermehrter Reizzustand 
im Vagus auch die Reizschwelle des intramuralen Plexus erhöhen kann, 
finden wir zwar in den Untersuchungen Borchers keine Stütze, doch 
möchte ich die Beobachtung Ganters und diejenigen, wie wir sie beim 
menschlichen Ulcus auf Grund der Atropinwirkung oft machen können, 
in der Weise auslegen. 


Obduktionsbefunde. 
Die Hunde II—VI wurden in der 3. Dezemberwoche getötet. Nur 
an den Mägen der Hunde IV (Bello) und V (Fundus) konnte makro- 
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skopisch ein pathologischer Befund erhoben werden, während bei den 
anderen Tieren im Magen keine Veränderungen zu sehen waren. Bei 
Hund IV fanden sich im Bereiche der kleinen Kurvatur ungefähr in 
der Mitte eine Anzahl stecknadelkopfgroßer Defekte. Bei Hund V sah 
man einen gut linsengroßen Defekt mit steil abfallendem Schleimhaut- 
rand im Bereich der Magen- 
straße an der hinteren 
Magenwand zweifinger- 
breit, distal des Überganges 
der Oesophagus- in die 
Magenschleimhaut,. und 
mehrere kleine Erosionen 
ebenfalls entlang der klei- 
‘nen Kurvatur. Die nach 
dem fixierten Magen ange- 
fertigte Zeichnung (ist 
durch Zeichnung verklei- 
nert) illustriert den Be- 
fund am klarsten. Sämt- 
liche Defekte lagen in 
Faltentälern. Im Darm, 
namentlich im Duodenum 
wurde eine sehr dicke 
Schleimschicht auf der 
Mucosa angetroffen; Ero- 
sionen kamen hier nicht zu 
Gesicht (Abb. 7). 


Mikroskopische Unter- 
suchungsbefunde: 





a) Untersuchungen an 

den Nerven: Die Nervi 

Abb. 7. Ansicht des Magens von Hund V (nach Fixie- vagi wurden herauspräp a 

rung im aufgespannten Zustand). riert und Untersuchungen 

an Längs- und Querschnit- 

ten der Nerven vorgenommen, sowohl an Stücken, die in Höhe der Reiz- 

oliven gelegen hatten, als auch an Partien oberhalb und unterhalb dieser 

Stelle. Als Färbemethode wurde die von Olivecrona angegebene benützt. 

Es wurden keine Veränderungen, insonderheit keine Degenerations- 

erscheinungen, festgestellt. In einem Schnitt bei Hund V kamen Ganglien 
zu Gesicht, die ebenfalls keinerlei Veränderungen erkennen ließen. 

b) Untersuchungen am Magen: Im mikroskopischen Bilde tritt der 

linsengroße Defekt als entsprechende Einziehung deutlich zutage. Das 
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Öberflächenepithel fehlt hier, und zwar hört es bei den Rändern ziemlich 
plötzlich auf. Die Schleimhaut wird hier recht dünn, ist im Zentrum 
des Defektes höchstens noch ein Drittel so dick, wie in der Umgebung, 
Soweit eine Schleimhaut noch vorhanden ist, ist diese in den oberfläch- 
licheren Abschnitten deutlich nekrotisch, an einigen Stellen auch bräun- 
lich bis mißfarben, anscheinend durch Verdauung. Die Nekrose hat gegen 
die tiefen Schichten zu keine scharfe Grenze und tritt in den zentralen 
Defektpartien am tiefsten. Entzündliche Zellinfiltrate fehlen so gut wie 
ganz. Die Muscularis mucosae ist intakt. Die an diese unmittelbar an- 
grenzenden Schleimhautpartien zeigen noch intakte Drüsen- und sonstige 
Strukturverhältnisse, aber nur mehr in dünner Schicht. Man hat bei 
Betrachtung des Defektes den Eindruck, als ob schon mehrere nekro- 
tische Partikel sich abgestoßen hätten, daher ist die Oberfläche auch 
unregelmäßig, wie zerfetzt. An einzelnen Stellen im Defektbereich finden 
sich kleine Hämorrhagien, die indessen wenig auffallen. Die tiefen 
Magenschichten erscheinen unverändert. Die Schleimhaut der Um- 
gebung ist sehr schön erhalten; sie erscheint verdickt und zwar in erster 
Linie durch ödematöse Quellung. Hier und da finden sich auch einzelne 
Zellinfiltrate dazwischen. Diese Verdickung der Schleimhaut macht den 
Niveauunterschied gegenüber dem Defekt noch viel deutlicher. — Bei 
den kleinen Defekten handelt es sich nur um entsprechend kleine Ein- 
ziehungen. Auch hier fehlt das Oberflächenepithel, und die oberfläch- 
liche Schicht zeigt wiederum Nekrosen; beides jedoch in ganz geringem 
Maße. Die Schleimhaut ist dadurch wenig. verdünnt, weist aber im 
Defektbereich reichliche zellige, speziell leukocytäre Infiltrate auf. 
Blutungen sind hier anscheinend nicht vorhanden. In der umgebenden 
Schleimhaut ist das Ödem geringer. Die Schnitte wurden gefärbt mit 
Hämatoxylin-Eosin, mit Eosin-Methylenblau nach den Angaben Hey- 
rowskys. 


Vergleich meiner Ergebnisse mit den früheren experimentellen Befunden. 

Meine Versuche hatten sich aufgebaut auf der Annahme der früheren 
Experimente, daß durch Vagusreizung infolge Spasmen der Magen- 
muskulatur lokale Ischämien entstehen, die zum Ulcus führen. Obwohl 
durch die röntgenologische Beobachtung beim akuten Reizversuch und 
nach der chronischen Reizperiode und durch die eindeutige Änderung 
im Verhalten der Sekretion eine Vagusreizung in meinen Versuchen 
außer Frage steht, sind die an den Hundemägen hervorgerufenen Ver- 
änderungen verhältnismäßig gering. Hierbei möchte ich die Defekte bei 
Hund IV und V nicht als Zufallsbefunde ansehen, da sie gerade an den 
Hunden auftraten, die am längsten gereizt waren und starke Hyper- 
sekretion gezeigt hatten. Es gibt eine Reihe von Erklärungsmöglich- 
keiten, warum ich in dieser Hinsicht so wenig Erfolg hatte. Alle früheren 
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Experimente mit elektrischer Vagusreizung hatten, wie ich eingangs 
erwähnte, nur den akuten Versuch berücksichtigt, noch dazu unter 
unphysiologischen Bedingungen. Auch hatten die gleichen Versuche 
nicht bei allen Autoren positive Ergebnisse gefördert. Die mit phar- 
makologischen Mitteln angestellten Untersuchungen hatten einer Kritik 
nicht stand gehalten. Sämtliche Versuche mit elektrischer und phar- 
makologischer Reizung waren an Kaninchen vorgenommen. Liegt schon 
hierin ein sehr wesentlicher Unterschied, so war meine Reizung viel 
schonender und wurde am undurchschnittenen Vagus ausgeführt. Man 
könnte einwenden, die Reizung sei eben nicht stark genug gewesen. Ist 
schon jeder elektrische Reiz im Experiment an und für sich gegenüber 
den Reizen, wie sie normalerweise einen Nerven treffen, ein ganz grober. 
so beweist die röntgenologische Beobachtung, daß auch bei meinen Ver- 
suchen wirklich starke Wirkungen hervorgerufen wurden. Also auch 
darin kann der Unterschied nicht begründet liegen. Es hätte eine noch 
stärkere Vaguswirkung erzielt werden können, wenn der Splanchnicus 
ausgeschaltet worden wäre. Hierdurch hätte ich aber sehr komplizierte 
Versuchsbedingungen geschaffen. Der nächste Einwand ist der, daB die 
Reizung im akuten Versuch nicht lange genug fortgesetzt wurde, somit 
die Zeit zur Ausbildung einer derartigen Ischämie, die eine Nekrose nach 
sich zieht, zu kurz war. Ich glaube, auch der Einwand der zu kurzen 
Reizung ist hinfällig. Es ist nur eine Erklärung begründet: es gibt auf 
elektrische Vagusreizung keine lokalen Muskelspasmen beim Hunde, 
die zur Ischämie und zur Ulcusbildung führen, sonst hätten auch die 
zur Beobachtung kommenden Ulcerationen älter sein müssen. Gegen 
einen lokalen Spasmus als Folge einer Vagusreizung sprachen auch die 
Versuche am freigelegten Magen. 


Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit den klinischen Beobachtungen 
beim Ulcus ventriculi. 

Was die primäre Entstehung des Ulcus anbetrifft, so haben meine 
Versuche für die neurogene spastische Theorie keine Stütze erbringen 
können. Es wäre aber gerade bei Nervenbeeinflussung sicherlich falsch, 
Ergebnisse aus Tierexperimenten ohne weiteres auf die menschlichen 
zu übertragen. Es kann uns bei einfacher Versuchsanordnung nur ge- 
lingen, auf einen Nerven einzuwirken, ganz abgesehen davon, daß wir 
das intermurale Geflecht ganz vernachlässigen müssen. Im menschlichen 
Organismus kann die Störung eine ganz andere sein. Jedes psychische 
Trauma, das beim Menschen so große Bedeutung gerade für die patho- 
logischen Vorgänge im Magen hat, fällt beim Tiere in der Weise fort. 
Die psychische Beeinflussung der Magenmotilität und Sekretion wird 
durch die Untersuchungen Heyers mittels Hypnose besonders gezeigt. 
Die Krankheitsbereitschaft wird auch eine gewisse Rolle spielen ; Magen- 
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geschwüre sind beim Hunde eine große Seltenheit, beim Menschen ein 
sehr häufiges Leiden. Ob hier speziell der Unterschied in der peptischen 
Verdauungskraft zwischen Hund und Mensch eine prinzipielle Auf- 
klärung geben kann, wage ich nicht zu entscheiden. Immerhin ist es 
doch recht auffallend und beachtenswert, daß beim Menschen Pepsin- 
werte bis zu 16 000 bei Gastritis hyperacida verbunden mit Neurasthenie 
(Junghans) beobachtet sind, während ich beim Hunde auf Nervenreizung 
als höchste Werte nurungefähr 4— 500 Pepsineinheiten feststellen konnte. 
Daß beim Menschen eine Nekrose auf spastischer Basis entstehen kann, 
das hat die Beobachtung @. B, @rubers erwiesen. Ich bin aber trotzdem 
weit entfernt davon, diesen Modus als Typ der Ulcusentstehung anzu- 
sehen. Mir scheinen meine experimentellen Ergebnisse, unter Betonung 
der neurogenen Komponente, in ganz anderer Richtung zu deuten. Im 
Experiment hatte der chronische Vagusreiz zur vermehrten Absonderung 
eines Saftes geführt, der eine um das vielfach vermehrte verdauende 
Kraft gegenüber den Ausgangswerten enthält. Die schützende Kraft 
des Magenschleimes, der anfänglich als vermehrt in Erscheinung trat, 
wird langsam eingebüßt, da der Schleim der Verdauung anheimfällt. 
Bei vermehrter Peristaltik und verzögerter Entleerung des Magens 
bildet sich eine Gastritis aus, die zu Erosionen führt, dem Anfang des 
Ulcus. Für den Sitz der Geschwüre, gerade in der Magenstraße, kommen 
als weitere ursächliche Momente die anatomische Eigenart dieses Magen- 
teils und mechanische Beeinflussung in Frage, letztere wiederum in 
Abhängigkeit der vermehrten Peristaltik. Für das Chronischwerden 
eines Ulcus kommen die eben zuletzt angeführten Ursachen und der 
ständige Reiz vom entstandenen Ulcus auf die Nerven im Sinne eines 
Circulus vitiosus, wie es v. Bergmann in seiner Theorie annimmt, zur 
Auswirkung. Es will mir scheinen, daß diese Erklärung nichts Ge- 
zwungenes im Aufbau an sich hat und sowohl die Ergebnisse meiner Ver- 
suche erklärt, als auch mit den klinischen Erfahrungen in Einklang 
steht. Dieser Entwicklungsmodus macht verständlich, warum nur bei 
den am längsten gereizten Hunden Erosionen sich fanden und warum 
dieselben erst so spät aufgetreten sind. Hypersekretion und Gastritis 
gehören zum klinischen Krankheitsbild des Ulcus, Die Untersuchungs- 
ergebnisse und die Beurteilung der Sekretion beim Ulcus sind im Laufe 
der Zeiten großen Schwankungen unterworfen gewesen. Schon 1892 hat 
Günzburg von gesteigerter Salzsäurebildung beim Ulcus gesprochen; 
Riegel stellte den Satz auf: die Hyperacidität ist bei Ulcus ventriculi eine 
konstante Erscheinung‘ und sieht die Superacidität als Hinderungs- 
grund für die Heilung des Geschwürs an. Die Versuche von Matthes 
schienen diese Annahme zu bestätigen. Aber Ewald betont dann schon 
ausdrücklich, daß ein Ulcus nicht notgedrungenerweise mit Hyper- 
acidität einhergeht. Trotzdem wird die Hyperacidität beim Ulcus sehr 
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gewürdigt (Leube, Fleiner, v. Tabora, Elsner, Strümpel, Boas, Faulhaber, 
v. Redwitz u. a.). Die Untersuchungen Pawlows und Bickels stellten dann 
fest, daß es eine qualitativ vermehrte Salzsäureausscheidung nicht gibt, 
und Strauß wies auf die quantitative Sekretionsvermehrung hin. Mit 
der Erkenntnis, daß Salzsäurewert und verdauende Kraft nicht in 
Parallele zu setzen sind (Rütimeyer, Löper und Baumann u. a.), ja daß 
auch bei einem Salzsäuredefizit die Verdauung gut von statten gehen 
kann, ist die Wichtigkeit der Säurenmengenuntersuchung in den Hinter- 
grund getreten. Kelling hat besonders darauf aufmerksam gemacht, wie 
vorsichtig man mit der Diagnose Subacidität bei Ulcus sein soll, da sie 
durch die verschiedensten Komplikationen bedingt sein kann (Hetero- 
chylie, chronische Gastritis, Hämorrhagien und Blutungen, Arterio- 
sklerose der Magengefäße, Komplikationen mit Lues, Tuberkulose, 
Gallensteine und Tänien). Ganz die gleichen Komplikationen können 
die Pepsinwerte im weiteren Ulcusverlauf beeinflussen und erklären, daß 
auch hier die Untersuchungsergebnisse wechseln. Doch wurde vermehrte 
Pepsinausscheidung bei Ulcus von Robin, Roth, Rütimeyer, Löper, Bau- 
mann und Debray angegeben. Letztere Autoren sehen Hyperpepsie im 
nüchternen Inhalt direkt als pathognomonisch für Ulcus an und betonen, 
daß hier im Nüchternsekret sich häufig mehr Pepsin findet als nach 
Probemahlzeit. In diesem Zusammenhang möchte ich gleich erwähnen, 
daß Junghans gerade bei Patienten mit nervösen Symptomen (Hysterie, 
Neurasthenie, Magenneurose) die höchsten Pepsinwerte gefunden hat. 
Dieser kurze Überblick maggenügen aus der Fülle der Veröffentlichungen. 
In der Frage, ob es eine qualitativ vermehrte Salzsäureausscheidung 
gibt, ist eine Einigung bis heute nicht erzielt (Möller und Fleischer, 
Strauß, Boas, Rosemann, Leist und Weelmann u. a.). Der Zusammenhang 
zwischen Ulcus und Hypersekretion, namentlich von Strauß, Rubow, 
Borgbjärg, QGrandauer, Kemp, Kuttner, Boas, v. Bergmann, Knud Faber 
betont, wird heute wohl allgemein anerkannt. Für die Entstehung der 
Hypersekretion wird von obigen Autoren die Einwirkung der Motilitäts- 
störung noch besonders hervorgehoben. Ob die Hypersekretion Ursache 
oder Folge eines Ulcus ist, diese Frage ist ebenso alt wie neu. So lange eine 
Hypersekretion auf nervöser Basis wohl als möglich angenommen wurde, 
aber nicht bewiesen war, mußte eine Entscheidung auch beim Ulcus in 
dieser Hinsicht schlechterdings unmöglich sein. Meine Untersuchungen 
können hier eine Lücke ausfüllen, indem sie dargetan haben, daß es 
experimentell gelingt, durch chronischen Nervenreiz Hypersekretion zu 
erzeugen. Daß das Ulcus seinerseits wieder zur Unterhaltung der Sekre- 
tionsstörungen mit beiträgt, ist anzunehmen. Des weiteren haben meine 
Versuche, in Übereinstimmung mit den Befunden am menschlichen 
Magen, ergeben, daß ein sehr verdauungskräftiger Saft auch bei Sub- 
acidität bestehen kann, und daß ein Parallelismus zwischen Salzsäure- 
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und Pepsinausscheidung auch im Experiment nicht gefunden wird. Ver- 
mehrte Pepsinwerte, wie sie Löper, Baumann und Debray so besonders 
häufig bei Ulcus fanden, sind auch bei der chronischen Nervenreizung 
ein ständiger Befund. Ein Vergleich der bei Ulcus erhobenen sekreto- 
rischen Veränderungen und denen, wie sie in meinen Experimenten zur 
Beobachtung kommen, berechtigt wohl zu dem Schluß, die sekretori- 
schen Veränderungen beim menschlichen Ulcus nicht als Folge, sondern 
als Ursache und Begleitsymptome des Ulcus anzusehen. — Eine weitere 
Frage ist die, woher denn der Reiz, den wir im Experiment nachahmen, 
beim Menschen kommt. Eine Reihe von Ursachen hatten wir schon 
kennengelernt in der labilen Konstitution im vegetativen Nervensystem, 
in der Blei- und Nicotinintoxikation, der Lues, und der Tuberkulose 
(im mediastinalen Symptomenkomplex). Weitere Reizquellen können 
Darm und Magen abgeben. v. Noorden berichtet bei Besprechung von 
enterogenen Intoxikationen mit Vagussymptomen, daß sein Schüler 
Eppinger in einigen Fällen einen Stoff isolieren konnte, der sich als Vagus- 
reizmittel erwies. Hier ist eine Quelle der Reizung gegeben, die vielleicht 
bei dem häufig beobachteten Zusammentreffen von Obstipation und 
Uleus nicht so ganz gegenstandslos sein kann. Was eine Reizung vom 
Magen aus anbetrifft, so gaben da neuere Untersuchungen weitere Mög- 
lichkeiten. Löper, Forestier und Tonnet konnten im Nervus vagus Pepsin 
nachweisen und zwar vermehrt nach der Nahrungsaufnahme; ebenso 
gelang es ihnen, in den Magen gebrachte Gifte (Formol, Tetanustoxin) 
später im Vagus nachzuweisen. Diese Nervenreizwirkung vom Magen 
aus kann vielleicht besonders bei den Fällen eine Bedeutung haben, in 
denen durch grobe Kost (ländliche Bevölkerung) eine Gastritis an sich 
begünstigend wirkt. Bei den Ulcuskranken, für deren Reizzustand im 
Nervensystem im Zusammenhang mit der Ulcusentstehung die obigen 
Prozesse verantwortlich gemacht werden, wird laut den Berichten der 
Autoren eine allgemeine Stigmatisierung im vegetativen Nervensystem 
oft vermißt. Und gerade das Fehlen dieser Allgemeinerscheinungen 
wird von den Gegnern einer neurogenen Ulcusentstehung immer wieder 
hervorgehoben. Wie mir scheinen will, nicht ganz mit Recht; wird es 
doch sehr auf den Zeitpunkt ankommen, in dem die Untersuchung des 
Ulcus stattfindet. Ich möchte in diesem Zusammenhang an die Beob- 
achtung erinnern, die ich an meinen Hunden machen konnte. Im An- 
fang war als Vagusreizsymptom, neben der Wirkung auf den Magen, 
eine vermehrte Speichelabsonderung zu bemerken, nach längerer Reiz- 
periode aber nicht mehr. Die Hunde hatten sich an die Reizung in dieser 
Hinsicht also gewöhnt. Der Magen dagegen zeigte keine Gewöhnung, 
im Gegenteil, die Reizwirkung, die sich in der Hypersekretion mit ständig 
ansteigender Verdauungskraft zeigte, nahm immer mehr zu. In gleicher 
Weise ist es denkbar, daß sich der erhöhte Reizzustand auch beim 
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Menschen hauptsächlich im Magen bemerkbar macht, wofür auch die 
Lokalreaktion im Magen nach kleiner Pilocarpininjektion bei Ulcus- 
kranken spricht. 

Über das Verhältnis der Gastritis zam Ulcus, ob Ursache oder Folge, 
herrschen, genau wie in der Frage der Hypersekretion, getrennte An- 
sichten. Von den Autoren der neueren Zeit liegen Beobachtungen vor, 
welche die Gastritis als ursächliches Moment mehr in den Vordergrund 
schieben. Heyrowsky, der in rund 50% aller Ulcera ausgesprochene 
Gastritis fand, ist der Ansicht, daß die sich gerade beim Ulcus häufig 
findenden follikulären Erosionen bei der Entstehung des Ulcus eine Rolle 
spielen können. Konjetzny, der zur Entscheidung dieser Frage eingehende 
Untersuchungen vorgenommen hat, weist ebenfalls auf die Häufigkeit 
einer Gastritis bei Ulcus ventriculi und duodeni hin, ohne seine Stellung- 
nahme zu präzisieren!). Am meisten scheinen mir die Untersuchungen 
Moszkowiczs zur Histologie des ulcusbereiten Magens eine beredte 
Sprache für die Auffassung, daß die Gastritis das Primäre ist, zu führen. 
M. sagt in seiner Zusammenfassung: ‚Das Ulcus ist nur eine der Lokali- 
sationen eines Leidens, das einen mehr oder weniger großen Teil des 
Magens befällt... Im akuten Stadium findet man über die Magen- 
schleimhaut verstreut viele mikroskopische Ulcera (Erosionen), später 
finden sich als Folgezustände und Residuen des akuten Prozesses ver- 
mehrte und vertiefte Einschnitte der Schleimhaut (Magenfurchen, 
Magentäler), Darmschleimhautinseln, vermehrte Follikel.“‘ — In gleicher 
Richtung deuten die sich an der Hinterfläche des Magens bildenden 
Verwachsungen, wie wir sie täglich bei der Operation des Ulcus be- 
obachten können. Die Verwachsungen lassen so häufig durch ihr Aus- 
sehen — weiße narbige Stränge — im bezug auf den Zeitpunkt ihrer Ent- 
stehung auf eine Perigastritis schließen, die vor der Ausbildung des 
Ulcus liegen muß, das in diesen Fällen oft nur recht klein ist und einen 
mehr akuten entzündlichen Prozeß zeigt. Auch gerade die Multiplizität 
der Ulcera, über deren Häufigkeit die Mitteilungen in der Literatur sich 
mehren, je mehr reseziert wird (ich selbst konnte einen Fall mit 16 Ulcera 
beobachten) (Kirch und Stahnke), der Befund von Narben neben frischen 
Ulcera und ausgebildeten Ulcera neben Erosionen, helfen die Auffassung 
begründen, welche in der Gastritis die Ursache sieht. Für die Annahme, 
daß als Ursache der Gastritis, mit ihren Hämorrhagien, Erosionen und 
Ulcera im Gefolge, wie ich sie in den Experimenten hervorrufen konnte, 
auch in der Genese des menschlichen Magengeschwürs die neurogene 
Komponente große Bedeutung hat, ist die ausgesprochene Periodizität 
des Ulcusleidens eine ausgezeichnete Stütze. In gleiche Richtung deutet 
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die Beobachtung, daß sich das Ulcusleiden im Anschluß an psychische 
Traumen, angestrengte geistige Arbeit und andere nervöse Einflüsse 
verschlimmert. Auch das wechselnde im röntgenologischen Bilde des 
Ulcusmagens läßt die Mitbeteiligung der nervösen Elemente erkennen. 
Auch im Tierexperiment sahen wir die Reizwirkung in der Motilitäts- 
änderung. Die von Aschoff und seiner Schule vertretene Ansicht über 
die Gründe für das Chronischwerden des Ulcus ist mit meinen Dar- 
legungen zwanglos zu vereinbaren. Ist das Ulcus chronisch geworden 
und mit den Nachbarorganen verwachsen, wodurch allein schon die 
Heilung erschwert wird (v. Redwitz), so können die Zeichen einer akuten 
Gastritis sehr wohl fehlen, und nur die genaue mikroskopische Unter- 
suchung der Magenwand gibt Zeugnis von früherem Geschehen. — Man 
mag meiner Annahme und Beweisführung einwenden, daß diejenigen 
Momente, welche die Andauung der Magenwand erst möglich machen 
sollen, also die Ernährungsschädigungen, wie sie durch konstitutionelle 
Momente, durch Embolie, Gefäßerkrankungen oder lokale Ischämien 
infolge Muskel- oder Gefäßspasmus bedingt sein können, unberücksichtigt 
gelassen wurden. Was zuerst die Konstitution anbetrifft, so ist mit 
diesem Begriff gerade für die Magenpathologie doch nur eine recht vage 
Vorstellung verknüpft, es sei denn, man denkt in dieser Hinsicht an 
ererbte Widerstandsschwäche des Organs, wie sie vielfach bestehen mag, 
oder im besonderen an die anatomische Beschaffenheit der Magenstraße, 
wie sie eine Folge der phylogenetischen Entwicklung sein kann 
(K. H. Bauer, Götze). Einen besonderen Konstitutionstyp finden wir 
beim Ulcusträger nicht (Bauer und Aschner), auch vermissen wir einen 
asthenischen Habitus (Stiller) oder einen Iymphatischen Status (Störk) 
in der Mehrzahl. Eine Labilität im Nervensystem, sei sie allgemein, sei 
sie nur im vegetativen System, fehlt dagegen selten ganz. — Eine 
Embolie kann die Veranlassung zu einem Ulcus sein, doch glaube ich 
nicht, daß dieser Entstehungsmodus häufig ist. Die anatomisch-patho- 
logischen Untersuchungen haben in dieser Richtung wenig beweisende 
Befunde ergeben. Gefäßerkrankungen mögen als unterstützendes Mo- 
ment in Frage kommen, doch darf nicht vergessen werden, daß diese 
Veränderungen teilweise auch eine Geschwürsfolge sein können, wie man 
von den Nervenveränderungen allgemein annimmt (Perman, Nikolaysen, 
Askanazy). Betreffs der Ischämie infolge Spasmus habe ich meine Be- 
denken schon oben geäußert, da mir weder die früheren noch meine 
Experimente eine Unterlage für diese Auffassung zu geben scheinen. 
Eine vermehrte Blutfülle der Gefäße ist mir, wie ich auseinandergesetzt 
habe, viel wahrscheinlicher, auch wenn der venöse Schenkel der Blutbahn 
in Rechnung gestellt wird (Aschoff, Hagemann). Die zum Tode führen- 
den Blutungen beim Ulcus sind häufig nicht direkt durch das Ulcus 
bedingt, wie die Untersuchungen gelehrt haben, sondern durch kleinste 
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diffuse Blutaustritte; ein Vorgang, der eher an einem blutreichen Organ 
eintreten wird, als an dem, dessen Gefäße durch Spasmen verengt 
sind. Endlich ist die Mitbeteiligung der Blutgefäße in irgendeiner. 
Form für die Ulcusentstehung überhaupt nicht notwendig. Das 
Ulcus kann sehr wohl an der langsam geschädigten Schleimhaut vom 
Mageninnern aus seinen Anfang nehmen. Die Hypersekretion eines 
hyperpeptischen Saftes wirkt besonders während der ganzen Periode 
der Leertätigkeit auf die Magenwand ein, während beim normalen 
Verdauungsablauf nach Abschluß der Verdauung eine gewisse Ruhe 
in der Sekretion eintritt. Es kommt hinzu die Retention von Speise- 
resten, die die Sekretion erhalten, und die Verdauung der schützenden 
Schleimschicht. 

Ich möchte nach allem den von mir angenommenen Vorgang der Ulcus- 
entstehung — vermehrte Sekretion, Gastritis auf der Basis des Nervenreizes, 
wie mir das Experiment ergab — als den häufigsten, wenn auch nicht ein- 
zigen, ansehen und glaube dargelegt zu haben, daß die Ergebnisse und die 
aus ihnen abgeleiteten Schlußfolgerungen mit den klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Beobachtungen in gutem Einklang stehen. Wenn ich 
auf Grund meiner Untersuchungen die primäre Auswirkung des Nerven- 
reizes anders deuten mußte, wie v. Bergmann, so bleibt das wesentliche 
der v. Bergmannschen Lehre, die Betonung des Nerveneinflusses, für die 
Ulcusentstehung unangetastet. 

Zum Schlusse möchte ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen im 
folgenden zusammenfassen ; 

Es hat sich die Möglichkeit erwiesen, die Nervi vagi vom Oesophagus 
oberhalb der Cardia aus durch elektrischen Strom zu reizen. Diese Reizung 
wurde mit einer besonders hergestellten Sonde ausgeführt, die an ihrem 
Ende beide Elektroden trägt. Durch diese Methode kann die Reizung an 
demselben Tiere beliebig oft ausgeführt werden und macht die operative 
Freilegung des Nerven zur Reizung überflüssig. 

Die Wirkung des Vagus auf das motorische Verhalten des Magens 
hängt von’ der Reizstärke ab. Schwache und mittlere Reize fördern die 
Peristaltik und beschleunigen die Austreibung; starke Reizung fördert eben- 
falls die Peristaltik, verhindert aber die Austreibung durch Pylorusschluß. 

Der Vagus führt fördernde und hemmende Fasern für die Pylorus- 
muskulatur. 

Nach Herabsetzung des Sympathicustonus tritt die Vaguswirkung deut- 
licher hervor. 

Nur starke Reize am intakten Vagus bewirken Erbrechen. 

Eine Ermüdung des Vagus tritt nur auf starken Reiz ein. 

Durch wiederholt gesetzte Reize (in den Experimenten zweimal täglich 
je 20 Min. bis zu 96 Tagen) wird Hypermotilität am Magen und zugleich 
Störungen im Entleerungsmechanismus erzeugt. 
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Im akuten Reizversuch wurde fesigestellt, daß der Vagus die Schleim- 
und Pepsinabsonderung fördert. 

Auch in der zweiten Verdauungsphase wirkt der Vagusreiz steigernd auf 
die Sekretion ein. 

Im chronischen Versuch wird durch den Vagusreiz eine Hypersekretion 
eines Saftes von hoher Verdauungskraft hervorgerufen; die Verdauungs- 
kraft steigt dauernd an. 

Die Wasserstoffionenkonzentration wird durch den chronischen Vagus- 
reiz nur wenig beeinflußt. 

Im Hundemagen findet so gut wie immer peptische und tryptische Ver- 
dauung statt; Galle ist im Mageninhalt fast stets nachweisbar. 

Vagusreizung führt zu vermehrter Bluifülle des Magens. 

Im akuten und chronischen Vagusreizversuch konnten Ischämien durch 
Spasmen der Muskulatur beim Hunde nicht hervorgerufen werden. 

Die chronische Vagusreizung führt zu Schleimhautdefekten im Magen. 

Auf Grund der experimentellen Ergebnisse wird für die Entstehung des 
Magengeschwürs eine durch nervöse Einflüsse bedingte Hypersekretion und 
Gastritis angenommen. 


Abgeschlossen 1. Januar 1924. 
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Die auffällige Tatsache, daß der Knorpel vom Krebs nur sehr wenig 
angegriffen wird, ja oft sogar verschont bleibt, während das umgebende 
Gewebe längst zerstört ist, ist allgemein bekannt. Sie hat Oesterreich 
zu seinen Versuchen inspiriert, mit Antituman, das in der Hauptsache 
aus chondroitinschwefelsaurem Natron, einem wesentlichen Bestandteil 
also des Knorpels, besteht, intern das Wachstum des Krebses zu beein- 
flussen bzw. ihn zum Schwinden zu bringen; leider mit wenig Erfolg. 
In der Literatur findet man trotzdem außer ganz vereinzelten Gelegen- 
heitsbefunden kaum genauere Beschreibungen über das histologische 
Bild des Vordringens des Krebses in den Knorpel. In den Lehrbüchern 
und Monographien über das Carcinom wird die Zerstörung des Knorpels 
in Analogie gesetzt zu der des Knochens; Tillmann, Erich, Pässler u. a. 
beschrieben Fälle von primärem Lungen- und Trachealkrebs mit Zer- 
störung des Knorpels, ohne jedoch auf die feinere Morphologie genauer 
einzugehen. Nur Eibach, ein Schüler Ribberts, hat 1911 genauere Unter- 
suchungen angestellt, doch stützt er sich nur auf 2 Präparate, aus denen 
er verschiedene Stellen untersuchte. 

Der Knorpel nimmt in der Art, wie er auf verschiedene Schädigungen 
reagiert, eine gewisse Sonderstellung ein, so daß die Prüfung der Frage, 
wie er sich dem gegen ihn andringenden Krebs gegenüber verhält, be- 
rechtigt erschien. Und wenn auch nicht zu erhoffen war, daß die mor- 
phologische Forschung allein Klarheit bringen würde, durfte sie doch 
auch nicht vernachlässigt werden. Ich hatte Gelegenheit, aus dem 
Material unserer Klinik mehrere, im ganzen 7 Fälle von Carcinom am 
Ohr, 1 Nasencarcinom und 1 Mammacarcinom, das gegen den Rippen- 
knorpel vorgedrungen war, zu untersuchen. Dabei fanden sich für die 
verschiedenen Stadien der Zerstörung immer wiederkehrende Bilder, die 
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mit den Befunden Eibachs und seinen daraus gezogenen Schlüssen nicht 
übereinzustimmen scheinen. 

Das Anfangsstadium, in dem der Krebs gegen das Perichondrium 
andringt, dem er in ganzer Ausdehnung anliegt, beschreibt Eibach also: 
„Das Perichondrium antwortet, ganz wie das Bindegewebe, mit einer 
Wucherung. Vom regelrechten Perichondrium ist kaum noch etwas zu 
sehen, man findet starke Vermehrung der Zellkerne, die ihren Binde- 
gewebscharakter verloren haben und zu Granulationszellen geworden 
sind. Es kommt zu einer Ablösung des Perichondriums vom Knorpel, 
und der Knorpel wird angenagt‘““ . . .. „An anderen Stellen hat das 
wuchernde Perichondrium eine Höhlung in den Knorpel eingegraben“.... 
„Dem Krebs voran geht stets eine Zone kleinzelliger Infiltration, dann 
ein bei van Gieson-Färbung hellrot gefärbtes Band, das direkt in das 
Perichondrium übergeht, dann eine Zone von schwachgefärbten, proto- 
plasmareichen Bindegewebszellen, die außerhalb des Zusammenhangs 
mit dem Perichondrium den Knorpel auffasern.‘‘ Er sehließt daraus, 
daß der Krebs das Perichondrium nicht zerstören könne, sondern es 
nur zur Wucherung bringe. Die Zerstörung des Knorpels selbst be- 
schreibt er an 2 weiteren Präparaten: „Der Krebszapfen grenzt direkt 
an den Knorpel ohne Reste von Perichondrium oder kleinzellige In- 
filtration. Der Knorpel hat eine hellere, schwachrosa Färbung an- 
genommen, die weiter entfernt in die rote Bindegewebsfärbung über- 
geht und vor dem Krebs herrückt. In weitem Umkreis liegen Binde- 
gewebszellen in der Grundsubstanz wie in den Knorpelzellen, der Kern 
der Knorpelkapsel wird an die Seite gedrängt und zerfällt allmählich.‘ 
Daraus schließt er: ‚Die zum Krebsaufbau ungeeignete Knorpelgrund- 
substanz wird über eine dem Bindegewebe nahestehende in eine indiffe- 
rente, zur Ernährung des Krebses brauchbare Substanz umgewandelt.“ 

Eine weitere Stelle beschreibt er, „in der der Krebs unter Vorschieben 
des Perichondriums ein ganzes Knorpelstück abgesprengt hat‘‘, während 
„an einer anderen Stelle, wo der Krebs bereits das ganze Bindegewebe 
zerstört halte, nur eine geringe Zerstörung des Knorpels zu bemerken 
war‘, und wiederum Stellen, „an denen überall Bindegewebe zwischen 
dem Krebs und dem Knorpel liegt, auch dort, wo das Carcinom tief in 
den Knorpel hineingewachsen ist“, und schließt, daß der Krebs selbst 
nicht in die Saftspalten des Knorpels eindringen könne und nur die 
Perichondritis carcinomatosa die Auflösung der Knorpelgrundsubstanz 
bewirke. Es gebe keine den Knorpel direkt auflösende Kraft des 
Krebses, die Zerstörung werde immer durch das homologe Gewebe, hier 
also das Perichondrium, bewirkt. Er bestreitet ferner eine Beobachtung 
Paesslers, daß die Knorpelzellen intakt bleiben, bis sie fast vom Krebs 
verschlungen waren. Stets hätten die Knorpelzellen ‚unverkennbare 
Zeichen der Degeneration getragen‘. 
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Ganz abgesehen davon, daß Eibach sich selbst widerspricht, indem 
er einerseits den Krebs für unfähig hält, das Perichondrium anzugreifen, 
andererseits Stellen erwähnt, in denen das Bindegewebe bereits völlig 
zerstört sei, finden sich in meinen Präparaten Bilder, die seiner Be- 
hauptung, das Perichondrium dringe gegen den Knorpel vor und zer- 
störe ihn, widersprechen. Da sich diese Bilder in den verschiedenen 
Präparaten immer wieder finden, kann man ihnen eine gewisse Be- 
weiskraft wohl nicht absprechen. 

Der Vorgang stellt sich morphologisch folgendermaßen dar: 

Dem Carcinom voran geht eine mehr oder weniger breite Zone 
kleinzelliger Infiltration, teils aus Rundzellen, teils aus jugendlichen, 
spindeligen Zellen bestehend. 
Diese dringen zwischen die 
Fasern des Perichondriums 
und zwischen dieses und den 
Knorpel vor. Das von Eibach 
beschriebene hellrote Band 
habe ich dabei nicht beobach- 
ten können. Vielmehr liegt 
der Krebs, höchstens durch 
die Zone zelliger Infiltration 
getrennt, dem Perichondrium 
dichtan. Dessen Fasern lassen, 

2 auch dort, wo sie durch die 
Abb. 1) Piattenepithek On. am Obr, (Prap. Sa) Dis zeilige Infiltration bereits aus- 
gedrungen., Die ihm vorangehende zellige Infiltration einandergedrängt erscheinen, 
(z. I.) dringt unter und zwischen das sonst unveränderte s 3 s 
Perichondrium. Kn. = Knorpel. keine Zeichen einer Wuche- 
rung erkennen. Die Struktur 
der Fasern ist völlig erhalten, und die Kerne stellen sich als schlanke 
Bindegewebskerne dar. Die Krebszellen selbst erscheinen an den 
dem Knorpel anliegenden Stellen dicht gedrängt und zeigen deut- 
lichere Kernfärbung. Es ist, als stauten sich die Zellen, in ihrem 
Vormarsch gehemmt, vor einem plötzlichen Hindernis und drängten 
gegeneinander an, als müßten sie warten, bis, wie Albrecht sagt, die 
zellige Infiltration ihnen das Bett bereitet habe. Mitosen sind hierbei 
nicht häufiger oder seltener zu sehen als an anderen Stellen desselben 
Krebses. Der Knorpel selbst ist noch in keiner Weise verändert (Abb. 1). 

Ist die dem Carcinom vorangehende zellige Infiltration geringer, 
was bei den verschiedenen Krebsen unterschiedlich zu sein scheint, -so 
dringen die Krebszapfen selbst direkt in die Spalten des Perichon- 








*) Für die Anfertigung der Mikrophotogramme bin ich Herrn Privatdozent 
Dr. Birnbaum von der Würzburger Universitäts-Hautklinik zu besonderem Danke 
verpflichtet. 
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driums und unter dieses vor, greifen aber vorerst den Knorpel nicht an. 
Dabei werden die Fasern des Perichondriums stärker durch die ein- 
dringenden Zapfen auseinandergedrängt als durch die zellige Infiltra- 
tion. Ihre Struktur bleibt aber auch hierbei erhalten und ihre Kerne 
schlank (Abb. 2.). 

Nunmehr dringen die Rund- 
zellen, immer dem Krebs vor- 
angehend, ohne das Perichon- 
drium vor sich herzuschieben. 
gegen den Knorpel an, den sie Ca. 
gewissermaßen annagen. Dabei 
folgen ihnen die Krebszapfen 
sehr bald in die vorgebildeten 
Lücken nach. Die von Eibach x. 
beobachteten ,‚,protoplasma- 
reichen Bindegewebszellen, die 
den Knorpel auffasern‘‘, habe 2. 

Š à > k . Abb. 2. Ca. solidum am Ohr. (Präp. S.) Die Krebs- 
ich in keinem P räparat finden zapfen (Ca.) selbst, denen nur geringe zellige Infil- 
können. Wohl aber sieht man tration (z. 7.) vorangeht, dringen zwischen und unter 

a 7 4 das sonst unveränderte Perichondriom (P.) vor. 

die Rundzellen teils mehr, teils 

weniger in den Knorpel eindrin- 
gen; sie erscheinen zunächst 
nur in der Grundsubstanz, wäh- 
rend die Knorpelzellen selbst 
vollkommen unverändert blei- 
ben. Auch die Grundsubstanz 
zeigt noch keine deutlichen 
Zeichen von Veränderungen 
(Abb. 3). In einzelnen Präpa- 
raten fand sie sich zwar bei 
Färbung nach van Gieson heller 
rot als an den übrigen Stellen, 2 
doch da diese Erscheinung nicht Abb. 8. Ca. solidum am Ohr. (Präp. O.) Die zellige 
regelmä Big, selbst nicht einmal Infiltration (z. 7.) dringt, vor dem Krebs hergehend, 


K > gegen den Knorpel vor und nagt ihn an, der Krebs 
bei Schnitten aus demselben (Ca.) folgt nach. Perichondrium ist (außerhalb des 


Stück zu beobachten war, wage Ötitsee aberhoben, DIE Runden (2) 
ich nicht, Kunstprodukte aus- selbst sind unverändert. 
zuschließen; besonders, da bei 

den später genauer zu beschreibenden fortgeschrittenen Stadien eher eine 
Entfärbung zu beobachten ist und auch sonst der Knorpel in seiner Rot- 
färbung Verschiedenheiten aufweist, ohne daß Carcinom oder sonst eine 
Schädigung sichtbar auf ihn einwirkt. Da ich auch bei Schaffer keine An- 


gaben darüber gefunden habe, möchte ich Verschiedenheiten entweder 
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mit technischen Mängeln oder höchstens mit einer unterschiedlichen 

feiner chemischen Zusammensetzung des Faserknorpels erklären. 
Auch bei dem Präparat vom Rippenknorpel ist das Perichondrium 

nicht dem Krebs vorangeschoben, sondern teils völlig zerstört, teils durch 





Abb.4. Mamma-Ca. am Rippenknorpel. 
(Präp. G.) Das Carcinom (Ca.) hat das 
Perichondrium (P.) zum größten Teile 
zerstört und liegt dem Knorpel (Kn.) 
dicht an, der nur wenig angenagt ist. 


den vordringenden Krebs abgehoben. Hier 
ist die dem Carcinom vorangehende zellige 
Infiltration außerordentlich gering, bei 
stärkerer Vergrößerung sieht man nur ganz 
vereinzelte Zellen in der Grundsubstanz. 
Das Bett ist, um bei Albrechts Bild zu 
bleiben, noch nicht genügend bereitet, und 
wir sehen auch den Knorpel nur ganz wenig 
vom Krebs angenagt, während das um- 
gebende Gewebe schon vollständig carci- 
nomatös infiltriert ist (Abb. 4). 

Endlich dringen immer mehr Rund- 
zellen und mit ihnen Krebszellen in die 
Knorpelgrundsubstanz ein. Diese verliert 


allmählich ihre Färbbarkeit und erscheint deutlich aufgelockert. Die 
Bindegewebszüge des Stromas treten erst viel später auf, an der Spitze 





EP; 

Abb.5. Plattenepithel-Ca. am Ohr. (Präp.H.) Mitten in 

dem von Krebs (Ca.) mit Rundzellen (z. /.) durchsetzten 

Gebiet liegen gut erhaltene Knorpelzellen (K.Z.), 
während die Grundsubstanz bereits zerstört ist. 


marschieren stets die Epithel- 
zapfen. Die Knorpelzellen und 
ihre Kapseln leisten dabei 
außerordentlich lange Wider- 
stand. Man findet neben leeren 
Kapseln und solchen, die nur 
noch Kernschatten enthalten, 
mitten in dem von Krebs und 
Rundzellen durchsetzten Ge- 
biet noch vollständig erhaltene 
und gut gefärbte Knorpelzellen 
in ihren Kapseln liegen, teils 
einzeln und teils in Inseln 
(Abb. 5). 

Nicht uninteressant ist im 
Vergleich hierzu ein Präparat, 
wo der Ohrknorpel durch Ulce- 
ration zerstört ist. Hier finden 


wir in dem Bezirk der Nekrose gerade die Grundsubstanz noch in 
Schollen erhalten liegend, die, wenn auch schlechter gefärbt, sich doch 
durch homogenes Aussehen und rosarote Färbung deutlich als Knorpel- 
grundsubstanz kennzeichnen. Von Knorpelkernen aber ist hier keine 
Spur mehr vorhanden (Abb. 6). À 
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Aus den Befunden geht hervor, daß der Knorpel auch beim Abbau 
durch Krebs eine Sonderstellung einnimmt und durchaus nicht den 
übrigen Bindesubstanzen, besonders dem Knochen gleichzusetzen ist. 
Chondroklasten, wie sie beim Abbau durch tuberkulöses Granulations- 
gewebe auftreten (Axhausen), konnten in keinem Falle beobachtet 
werden. Die Annahme Ribberts, daß der Krebs, wenn er dem Knorpel 
anliegt und dieser angenagt erscheint, seine Wachstumsenergie nach 
einer anderen, gewissermaßen bequemeren Richtung entwickele, und 
die die Resorption bewirkenden Chondroklasten bereits wieder zum 
Schwinden gebracht habe, läßt sich wohl kaum aufrechterhalten. Zum 
Mindesten in den Anfangsstadien hätten einmal Chondroklasten vor- 
handen sein müssen, sie sind 
aber noch von keinem Beob- 
achter beschrieben worden. 

Wie schon in der Art 
des Knorpelabbaues durch 
tuberkulöses und leukocyten- 
haltiges Granulationsgewebe 
prinzipielle Unterschiede be- 
stehen (Arhausen), so finden 
wir auch bei der Zerstörung 
durch Krebs eine neue Va- 
riation. Und während bei 
sonstigen Schädigungen des 
Knorpels in der Umgebung Abb. 6. Eiterung am Ohrknorpel. (Präp. M.) Schollen 


N t von schwächer gefärbter Grundsubstanz (Gr. S.) liegen in 
des geschädigten Bezirkes dem von Leukocyten durchsetzten Granulationsgewebe. 


. „ Die Knorpelzellen (K.Z.) sind nur noch ganz vereinzelt 
ste 
ts Anläufe ai cellulärer erhalten. Stellenweise leere Knorpelkapseln (!. K.). Der 
Substitution vorhanden sind, sichtbare Spalt ist Kunstprodukt, 


die durch Wucherung der 

Knorpelzellen und Einwandern derselben in die tote Grundsubstanz 
zum Ausdruck kommen, finden wir bei der Zerstörung durch Krebs 
nichts derartiges. In keinem Falle konnten auch nur Ansätze zu 
Zellwucherung in der Umgebung der vom Carcinom angegriffenen 
oder zerstörten Bezirke beobachtet werden. 

Die Behauptung KEibachs, daß nicht der Krebs selbst, sondern nur 
das homologe Gewebe, also das Perichondrium, die Auflösung des Knor- 
pels bewirkt, stimmt mit meinen Befunden nicht überein. Wir finden 
ja teils den Krebs zwischen dem noch erhaltenen Perichondrium und 
der Knorpelgrundsubstanz in diese vordringen, teils nach völliger Zer- 
störung jenes sie angreifen. Auch konnte Schiedat in Übereinstimmung 
mit W. B. Schmidt und Beuke nachweisen, daß junge Fibroblasten ge- 
rade imstande sind, das progressive Wachstum der Krebszellen zu 
hemmen. 
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Über die Rolle der zelligen Infiltration in der Umgebung bösartiger 
Tumoren herrscht noch keine Übereinstimmung. Während Ribbert 
annimmt, daß sie das Tumorwachstum beschleunige, konnte v. Bart- 
kiewicz gerade bei klinisch gutartigen Carcinomen besonders starke 
zellige Infiltration in der Umgebung zeigen. Die größte Wahrschein- 
lichkeit hat wohl die Ansicht v. Hansemanns, der die kleinzellige In- 
filtration als Folge des Reizes betrachtet, der vom Tumor ausgeht, 
und sie als Ausdruck des Kampfes bezeichnet, den das Gewebe 
gegen die vordringenden Geschwulstzellen führt. Das würde sich 
auch mit unseren Bildern in Einklang bringen lassen. Daß gerade 
dort, wo die Infiltration geringer ist, auch der Knorpel weniger 
stark zerstört wird, braucht dem ebensowenig zu widersprechen, 
wie es zu weit gegangen wäre, zu schließen, daß die Infiltration 
selbst die Zerstörung bewirke. Vielmehr möchte ich annehmen, daß 
die zellige Infiltration ein Ausdruck für die Angriffskraft des Krebse; 
selbst ist. 

Daß die Rundzellen im Knorpel selbst entstehen, ist noch nicht beob- 
achtet worden. Auch bei eitrigen Prozessen am Knorpel sehen wir die 
leukocytäre Infiltration von der Oberfläche bzw. vom Knochen her 
eindringen und eine „Demarkation‘ erst dann stattfinden — oft sogar 
ohne Leukocytenwall —, wenn die Grundsubstanz verändert und die 
Zellen zum großen Teil nekrotisch geworden sind (König). Daß die 
zellige Infiltration vor dem Krebs in den Knorpel eindringt, läßt sich 
zwanglos mit der größeren Wanderungsfähigkeit dieser Zellen erklären 
und ihrem Auftreten überall dort, wo im Körper Schädigungen oder 
Zerfallserscheinungen statthaben. 

Daß der Knorpel infolge seiner — übrigens noch nicht voll er- 
wiesenen — Gefäßlosigkeit dem Krebs ebenso wie der Eiterung gegen- 
über „hilflos‘‘ sei (Jassenezkt), glaube ich gerade nach meinen Befunden 
nicht. Es ist ja auch T’heilhabers Ansicht, daß das Gewebe in der Um- 
gebung des Krebses gerade deshalb weniger Widerstand zu leisten im- 
stande sei, weil die Gefäße sclerosieren, durchaus umstritten. Viel eher 
kann man m. E. annehmen, daß der Knorpel infolge seiner physika- 
lisch-chemischen Eigenart gegen die Angriffe des Carcinoms gesichert 
ist. Der Umstand, daß bei Eiterungen die Zellen selbst sehr bald der 
Nekrose verfallen, während sich die Grundsubstanz, wenn auch zum 
Teil verändert, relativ lange erhält, während umgekehrt bei der Zer- 
störung durch Krebs gerade die Knorpelzellen und -kapseln am längsten 
erhalten bleiben und noch volle Färbbarkeit zeigen, die Grundsubstanz 
aber schon völlig vom Krebs durchsetzt ist, deutet darauf hin, daß 
vielleicht an die Eiweißkörper der Zelle selbst Stoffe gekettet sind oder 
ihr physikalisch-chemischer Zustand ein derartiger ist, daß sie gegen 
die Zerstörung durch die Ausscheidungsstoffe des Carcinoms besonders 
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geschützt sind. Dieser Gedanke erklärt vielleicht auch die Mißerfolge 
Oesterreichs, da es sich wahrscheinlich um die Darstellung schwerer 
zugänglicher Stoffe handelt als die Chondroitinschwefelsäure. Hier ist 
der morphologischen Untersuchung eine Grenze gesetzt, andererseits 
bieten sich, wie in vielen anderen Fragen, der physikalisch-chemischen 
Forschung Möglichkeiten, uns der Erkenntnis näherzubringen. 


Zusammenfassung. 


Die Zerstörung des Knorpels durch den Krebs geht derart vor sich, 
daß zunächst die dem Carcinom vorangehende, mehr oder minder starke 
zellige Infiltration zwischen und unter das Perichondrium vordringt 
und der Krebs nachrückt. 

Die zellige Infiltration und der Krebs dringen dann in die Grund- 
substanz selbst vor, die allmählich aufgelockert und aufgefasert 
wird. 

Ein Vorschieben des Perichondriums und eine Zerstörung des Knorpels 
durch das wuchernde Perichondrium (Eibach) konnte in keinem 
Falle beobachtet werden. 

Ebenso wie die Art des Abbaues des Knorpels durch tuberkulöses 
Granulationsgewebe verschieden ist von dem durch Leukocytenwirkung, 
bietet auch die Zerstörung durch den Krebs ein neuartiges Bild. Auf- 
treten von Chondroklasten kommt dabei ebensowenig vor wie Wucherung 
der Knorpelzellen in der Umgebung des geschädigten Bezirkes als Aus- 
druck cellulärer Substitution. 

Die Knorpelzellen selbst leisten außerordentlich lange Widerstand 
im Gegensatz zur Zerstörung durch Eiterung, bei der sie sehr bald zu- 
grunde gehen, so daß die relativ starke Widerstandskraft des Knorpels 
gegen Carcinom als an die Zelle selbst gebunden angenommen werden 
kann. Genaue Aufschlüsse darüber kann die morphologische Forschung 
allein nicht bringen. 


Literaturverzeichnis. 


1) Arhausen, Über die Wundgestaltung bei Operationen an den Rippenknor- 
peln. Langenbecks Arch. 99, 219. — ?) v. Bartkiewicz, Entstehungs- und Wachs- 
tumsverhältnisse des Unterlippencarcinoms. Zeitschr. f. Krebsforsch. 17, 120. 
1920. — ?) Eibach, Das destruktive Wachstum des Krebses im Knorpel. I. Disser- 
tation: Bonn 1919. — *) Erich, Über das primäre Bronchial- und Lungencarcinom. 
Inaug-Diss.: Marburg 1891. — 5) Fischer-Defoy, W., und O. Lubarsch, Pathologie 
des Carcinoms. Lubarsch-Ostertag, Ergebn. 10, 850. 1904/05. — ®) Herxheimer, G., 
und F. Reinke, Pathologie des Krebses. Wachstum und Verbreitung des Carci- 
noms. a.8.0. 16, 2, S. 155. 1912. — ?) v. Hansemann, Mikroskopische Diagnose 
bösartiger Geschwülste. Berlin 1902. — 8) Jassenezki-Woino, Cariöse Prozesse in 
den Rippenknorpeln und ihre operative Behandlung. Langenbecks Arch. 123, 
345. 1923. — °?) König, Über reaktive Vorgänge am Knorpel nach verschiedenen 
Schädigungen. a.a. 0O. 124, 1. 1923. — 1°) Mager, Über das primäre Tracheal- 


5* 


68 C. Häbler: Über die Zerstörung des Knorpels durch Krebs. 


carcinom. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 20, 275. 1908. — 1!) Ribbert, Das Car- 
cinom des Menschen. Bonn 1911. — !?) Oesterreich, Die interne Behandlung 
des Krebses mit Antituman. Zeitschr. f. Krebsforsch. 16, 44. 1911. — 13) Oester- 
reich, Ein neuer Versuch der Behandlung des Krebses. Berl. klin. Wochenschr. 
1910, S. 1698. — 14) Pässler, Über das primäre Carcinom der Lunge. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 45,191. — 15) Schaffer, Histologie und Histo- 
genese. Leipzig 1920. — 16) Schiedat, Über den Untergang maligner Geschwulst- 
metastasen in der Lunge, Leber und Lymphdrüsen. Inaug-Diss.: Königs- 
berg 1908. — 17) Tillmann, 3 Fälle von primärem Lungencarcinom. Inaug-Diss.: 
Halle 1889. 


(Aus der Inneren Abteilung des Augusta-Hospitals. — Chefarzt: Professor 
Dr. C. R. Schlayer.) 


Studien über das Verhalten der Niere nach Inhalationsnarkosen. 


Von 


Dr. Ernst Bernheim, 
Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 20. Juni 1924.) 


In seiner Arbeit „Über die Funktion des Harnapparates nach Ope- 
rationen in Inhalationsnarkose und Lumbalanästhesie“ kommt Holz- 
bach!) zu Ergebnissen, die in verschiedenen und gerade sehr wesentlichen 
Punkten nicht mit denjenigen übereinstimmen, die wir bei einer Nach- 
prüfung seiner Versuche gefunden haben. Es sei von vornherein be- 
merkt, daß unsere Versuche weniger klinisch-praktischen Erwägungen 
galten als vielmehr Studien, die wir seit längerer Zeit über die Physio- 
logie des Harnapparates anstellen, und für die uns die Kenntnis der 
Funktion der ‚„narkotisierten Niere‘ von größtem Interesse war. 

Nach den Holzbachschen Versuchen ‚‚sistierte die Nierentätigkeit 
während der ganzen Dauer der Operation fast vollkommen, gleichgültig 
in welcher Art der Schmerzbefreiung die Operation ausgeführt wurde‘, 

Unsere Versuche haben alle ohne eine einzige Ausnahme diese An- 
gaben nicht bestätigt. 

Zur Technik unserer Versuche sei folgendes bemerkt: 

Es handelte sich in allen Fällen um Chloroform-Äthernarkosen, 
die mit dem Roth-Drägerschen Narkoseapparat gemacht wurden. 
Der durchschnittliche Verbrauch an Chloroform betrug 15 g, derjenige 
an Äther 80 g. (Die Versuche wurden auf der Chirurgischen Abteilung 
des Augusta-Hospitals, Leitender Arzt: Dr. Heymann, durchgeführt, 
dem wir an dieser Stelle für die Überlassung der Patienten sowie für 
sein freundliches Entgegenkommen bestens danken möchten.) 

2 Stunden vor der Operation mußte der Patient Wasser lassen, am 
Ende der 2. Stunde, die gewöhnlich mit dem Beginn der Operation 
zusammenfiel, wurde der Patient aufs gründlichste katheterisiert. 
Dieser 2-Stunden-Urin war für uns aus zweierlei Gründen erforderlich: 
l. um in ihm und in dem gleichfalls am Ende der 2. Stunde entnommenen 
Blute die harnfähigen Substanzen zu prüfen, und 

2. zwecks Anstellung der Ambardschen Konstante. 
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Falls infolge einer Verzögerung die Operation sich nicht unmittelbar 
an das Katheterisieren anschloß, wurde der Patient, ehe er auf den 
Operationstisch gelegt wurde, nochmals katheterisiert, so daß also mit 
Bestimmtheit gesagt werden darf, daß vor Beginn der Narkose die Blase 
absolut leer war. Der einfacheren Technik halber wählten wir zu unseren 
Untersuchungen nur Patientinnen. 

In dem Augenblick, in dem der Chirurg das Messer zur Operation 
ansetzte, zu einem Zeitpunkt also, da mit Sicherheit der Eintritt einer 
tiefen Narkose vorausgesetzt werden durfte, injizierten wir intravenös 
30 ccm 17%, Milchzucker und 10 ccm 5% 'Yatren, um gleichzeitig eine 
Prüfung der Nierenfunktion für körperfremde Stoffe vornehmen zu 
können. Alsdann wurde in stündlichen Abständen (vom Beginn der 
Injektion ab gerechnet) katheterisiert, im ganzen 7mal. Die durch- 
schnittliche Operationsdauer betrug 40 Minuten. In allen Fällen handelte 
es sich um klinisch nierengesunde Patientinnen mit keinerlei patho- 
logischen Veränderungen am Blutgefäßsystem und ohne Hypertonien' 


Ergebnis. 


In sämtlichen 8 Fällen war am Ende der 1. Stunde, also zu einer Zeit, 
da die Patienten meist noch in Narkose lagen, Urin in der Blase vor- 
handen. Die Urinmenge schwankte zwischen 115 ccom—20 ccm, betrug 
im Mittel also 70 ccm. Nur bei sehr kachektischen Patienten ging die 
Urinmenge etwas herunter, in einem Falle auf 20 ccm, im anderen Falle 
auf 6ccm. Stets aber war Urin vorhanden. Daß es sich wirklich um 
während der Narkose produzierten Urin handelte, ließ sich außerdem 
noch an der rötlichgelben, durch das Yatren bedingten Verfärbung 
des Urins feststellen, der sich deutlich von dem vor der Narkose pro- 
duzierten unterschied. 

Im weiteren Verfolg der stündlichen Urinausscheidung ergab sich 
dann in der 2. Stunde ein weiterer, meist minimaler Anstieg, dann aber 
in den restlichen 5 Stunden ein langsames Kleinerwerden der Urinmenge, 


Tabelle I. Frau H. 











Urinmenge E Urinharnstof | Naci | Naci 
Zeit i Spez. Gew. Bluth. 

cem | absol. 8. | le | absol. 

8—10 35 Ä 102 ` 25 ' 089 3 44mg | = | g= 
1. post Te 14 O64; —- — = 
TA 70 1.105 08 058 36mg ` — = 
3: 5, 38 | 1017 ; 1,02 j 038° -= | — — 
7 N 46 | 1016 114 052 1 -- 195 0,46 
5, 46 1015 i 114i 052 —=— ' — ad 
6 no 44 1016 114 050 o an e e 
Tori 44 1016 12 052: — i Y%» | 0,33 
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Tabelle II. Frau S. 


Urinharnstoff NaCl | Nacl 
% |absol. g | w | absol. 





Urinmenge 








Zeit | Spez. Gew. 


ccm 

















8—10 1029 2 0,81 | 53 mg 3 990 X 
1. post 20 1035 16 | 032! — — — 
Lo 25 1040 12 | 0,3 | 45mg | 3,5% = 
3 n, 30 1040 1,8 | 0,54 | = = 0,87 
E 20 1030 16 | 0382! — = = 
I, 25 1030 1,7 | 0,42 | — = z 
6, 25 1030 1,9 | 0,47 | = | = = 
T gpl 20 1035 1,9 | 0.38 — — — 


mitunter sogar ein völliger Stillstand der Urinsekretion auf 1—2—3 
Stunden (vgl. Tab. I und II). 

Hiermit bestätigte sich die von vielen Autoren bereits im Tierexperi- 
ment gefundene Tatsache, daß die quantitative Urinausscheidung zu 
Beginn der Narkose vorübergehend vermehrt, in der tiefen Narkose 
jedoch stark vermindert bis aufgehoben sein kann [Comite, Garre, Buxton 
und Levy, Pringle und Maunsell, Thompson, Babacci und Bebi?)]. (Vgl. 
die Tabellen I u. II.) 

Wir untersuchten nun ferner noch: 

l. Harnstoff im Harn (relativ und absolut). 

2. Harnstoff im Blute. 

3. Das Verhalten der Ambardschen Konstante unmittelbar vor 
und 2 Stunden nach Beginn der Operation. 

4. NaCl im Harn. 

Ergebnis. 

Zu 1. (Vgl. auch die Tabellen III u. IV.) 

Die relative Harnstoffausscheidung im Harn ist sehr gut. 

Die absolute Harnstoffausscheidung im Harn verhält sich genau 
proportional der Harnmenge, steigt und fällt also mit derselben. 

Zu 2. Der Blutharnstoff sinkt in den meisten Fällen nach der Ope- 
ration etwas, oder aber er bleibt ganz unverändert. Stets aber bleibt 
er im Bereich des Normalen. 

Zu 3. Die Ambardsche Konstante wies geringe Schwankungen 
nach oben auf, überschritt aber nie die obere Grenze des Normalen (0,08). 

Eine tiefergreifende Alteration der N-Funktion der Niere wäre somit 
auch nach dem Ausfall der Ambardschen Konstante nicht anzunehmen, 
soweit sie überhaupt darüber etwas aussagen kann, was uns nicht sicher 
scheint. 

Zu 4. Im Gegensatz zu Holzbach konnten wir eine Vermehrung der 
Chloride im Harn nicht feststellen, es bestand vielmehr eher eine ge- 
wisse Depression der NaCl-Ausscheidung im Harn (prozentual, wie 


12 E. Bernheim : 


absolut), was auch von anderen Autoren (Thompson, Pringle und Maun- 
sell) übereinstimmend angegeben wird. Nach letzteren Autoren kann 
„die N-Auscheidung bis fast zur völligen Aufhebung vermindert sein‘. 

Die Untersuchung des Milchzuckers ergab: 

Der Milchzucker wird verlängert ausgeschieden. Statt 75%, in 6 
Stunden, wie dies beim Normalversuch der Fall zu sein pflegt, werden 
durchschnittlich während und nach der Narkose nur etwa 30—40%, 
in 6—8 Stunden ausgeschieden. Eine vergleichende Gegenüberstellung 
einer „Normalkurve‘‘ mit einer Milchzuckerkurve während und nach 
der Narkose soll dies demonstrieren (Tabelle III). 








Tabelle III. 

i Urinmenge | Milchzucker (absolut) | Milchzucker (prozent.) 
Stunde | normal | Narkose normal | Narkose normal | Narkose 

1 | 3 | 34: 198: 0608 | 27. 1,78 

2 57 | ‚18 250 : 0,183 | 0,92 4,35 

3. 12. _ 9 3,19 0,14 0,82 1,554 

4 300 ` 6 328 | 0,101 0,07 | 1,068 

5 210 9 3,41 0,07 0,06 i 0,77 ° 

6. 135 12 | 3,45 0,097 : 0,06 0,807 

. I — ; B | — 0,025 | — jį 01% 


Als Erklärung für diese Art der Milchzuckerelimination der Niere 
kann hier entweder eine direkte, mit der durch die Narkose bedingten 
Wasserdiuresehemmung parallelgehende Rückwirkung auf die renale 
Milchzuckerausscheidung angenommen werden oder extrarenale Ein- 
flüsse durch unmittelbare Wirkung der Operation selbst auf den Gesamt- 
organismus. Gegen eine irgendwie nachhaltigere Störung der Nieren- 
funktion spricht jedoch nach unseren anderweitigen ausgedehnten Er- 
fahrungen über die Milchzuckerelimination entscheidend die ausge- 
zeichnete Konzentration, in der der Milchzucker ausgeschieden wird. 
Es muß also angenommen werden, daß die Elimination des Milchzuckers 
nur deshalb so verlängert ist, weil so wenig Wasser vorhanden ist. 
Dadurch erklärt sich die Verlängerung der Ausscheidung ohne weiteres. 

So beträgt z. B. in einem Fall die Urinmenge der 3. Stunde nach 
Beginn der Narkose 18ccm mit einer Milchzuckerkonzentration von 
4,35%, während im 2. Falle 30 ccm Urin eine Milchzuckerkonzentration 
von 1,4%, besitzen. 

Über die Ergebnisse mit Yatren soll an anderer Stelle berichtet werden. 

Es sei noch erwähnt, daß Albumen oder Zylinder im Harn nach der 
Narkose nie aufgetreten sind. 

Dagegen fand sich in Übereinstimmung mit Holzbach ein sehr starkes, 
postoperatives Ansteigen des spezifischen Gewichtes mit Schwankungen 
zwischen 1020—1040! (Vgl. Tab. II.) 
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Das einzig Bemerkenswerte, das sich bei dieser Art der Ausscheidung 
zeigte, war also nach den mitgeteilten Ergebnissen eine ziemlich starke 
Verminderung der Wasserausscheidung und der NaCl-Ausscheidung. 
Auf diese beiden Tatsachen aber eine Schädigung der Niere beziehen zu 
wollen, wie dies v. Brunn?) tut, geht nach unseren heutigen Kenntnissen 
von den Ausscheidungsverhältnissen des Wassers und des Kochsalzes 
nicht mehr an. Wenn wir gleichzeitig sehen, daß sowohl die Harnstoff- 
ausscheidung wie diejenige eines so empfindlichen und leicht durch eine 
Nierenschädigung beeinflußbaren Körpers, wie ihn der Milchzucker 
darstellt, in annähernd normaler Weise (nur etwas verlängert) erfolgt, 
so müssen wir im Gegensatz zu v. Brunn feststellen, daß seine Anschau- 
ung über den Einfluß der Narkose auf die Niere nach den modernen 
Untersuchungen nicht mehr als zutreffend anerkannt werden kann. 
Wir müssen vielmehr sowohl für die Verminderung der Wasser- und 
Kochsalzausscheidung, als auch für die verlängerte Elimination des 
Milchzuckers extrarenale Einflüsse annehmen, und zwar im Sinne einer 
Einwirkung der Narkose auf den Gesamtkörper und sein Zellleben. 

Wir verfügen außerdem noch über einen in Lumbalanästhesie 
operierten Fall, der unsere in gemischter Inhalationsnarkose gefundenen 
Ergebnisse hinsichtlich der Elimination der harnfähigen Substanzen 
vollkommen bestätigt. Die Wasser- 








diurese war jedoch bedeutend besser Tabelle IV. Fräulein D. u 
und dementsprechend auch die Aus- ~- Urinmenge 
scheidung des Milchzuckers, die bei- = ir aee | syer o Pea 
nahe normal war (78% in 6 Stunden!). 6—7 a 1012. 
Auf Grund dieser Untersuchungen 3 | 9 1012 
läßt sich zusammenfassend folgendes 8—9 212 TE 1012 
sagen: 9—10 110 1018 
1. Die quantitative H hei Il In an 
P T 11—12 | 130 | 1018 
dung während der angewandten Nar- 12—1 65 | 1020 


kose oder besser gesagt, während der 
Dauer der Operation ist zwar stark herabgesetzt, aber in keinem 
Falle ganz aufgehoben. (Zum Vergleich diene Tab. IV, die die stünd- 
liche Urinausscheidung bei völliger Nahrungs- und Flüssigkeitseent- 
ziehung ohne Narkose zeigt.) 

2. Die prozentuale Harnstoffausscheidung während und in unmittel- 
barem Anschluß an die Narkose ist sehr gut. 

3. Die absolute Harnstoffausscheidung verhält sich proportional 
der Urinmenge. 

4. Der Blutharnstoff weist eine geringe Abnahme unmittelbar im 
Anschluß an die Narkose auf oder bleibt unverändert. 


*) Stündliche Urinausscheidung bei völliger Nahrungs- und Flüssigkeits- . 
entziehung. 
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5. Die Ambardsche Konstante zeigt keine Schädigung der N-Funk- 
tion der Niere an, d.h. sie bleibt im Bereich des Normalen. 

6. Die NaCl-Ausscheidung wird vermindert, prozentual wie absolut. 

7. Der Milchzucker wird bei sehr guter Konzentration proportional 
der Größe der Diurese (verlängert) ausgeschieden. 

Im Gegensatz zu Holzbach und v. Brunn sind wir nicht der Meinung, 
daß die Inhalationsnarkose die Niere schädigt. Dagegen sprechen 
die Ausscheidung der untersuchten körpereigenen und körperfremden 
Stoffe (Milchzucker) während der Narkose. 

Die Verschlechterung der Wasser- und Kochsalzausscheidung 
müssen wir unter diesen Umständen auf exirarenale Einflüsse der Narkose 
auf den Gesamtkörper zurückführen. Die Verlängerung der Milchzucker- 
ausscheidung ist nur bedingt durch die ungenügende Wassermenge. 
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Versuche über die Wirkung des Serums und des Plasmas eines 
Krebskranken auf das Gewebe im Explantat. 


Von 
Dr. Georg Körbler. 


Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 16. Juni 1924.) 


Harrison, Burrows und Carrel!-2) haben gezeigt, daß man Gewebe 
niederer und höherer Tiere außerhalb des Tierkörpers in geeigneten 
Medien längere Zeit lebend erhalten kann. Sie haben durch weitere 
Forschungen nachgewiesen, daß man durch Zufügen von Embryonal- 
extrakt zu den Nährmedien auch ein echtes Wachstum des Gewebes 
im Explantat erreichen kann?-*). Als diese Methode der wissenschaft- 
lichen Forschung aufkam, wurde sie im Anfang überschätzt und dann 
einige Zeit später unterschätzt°). Im Anfang wurden Versuche gemacht, 
die schwierigsten biologischen Probleme in vitro zu lösen, und als das 
nicht gelingen wollte, zweifelte man, ob die Gewebezüchtung über- 
haupt imstande ist als wissenschaftliche Methode zur Lösung wich- 
tiger wissenschaftlicher Fragen beizutragen. Der Grund dieser Zweifel 
ist sicher größtenteils der, daß man bei der Gewebezüchtung leicht 
eine falsche Fragestellung anwendet. Dabei möchte ich darauf hin- 
weisen, daB man die Gewebezüchtung nur als eine Methode der For- 
schung und nicht als eine Wissenschaft für sich betrachten muß. 

Carrel versuchte in seiner Fragestellung bei der Gewebszüchtung 
zunächst Klarheit zu verschaffen über die gegenseitige Beeinflussung 
zwischen Geweben und Säften des Tierkörpers. Die Versuche, durch 
Gewebezüchtung die Wirkung einzelner Gewebe aufeinander zu erfor- 
schen, wie z. B. die des Bindegewebes auf das Epithelgewebe® -”) konnten 
allerletzten Endes zu keinem völlig klaren Ergebnis führen, da die 
einzelnen Gewebsarten im Explantat nicht gleich leicht zu züchten 
sind8- 10), Daß außer der Verschiedenheit der Gewebsarten bei der 
Züchtung vor allem auch Änderungen der Gewebssäfte eine wichtige 
Rolle spielen können in der Ausdeutung der Versuche, geht aus meiner 
Arbeit hervor. 
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Zunächst kam es mir darauf an, Untersuchungen, die der Frage- 
stellung bei der Gewebezüchtung Rechnung tragen, dahin anzustellen, 
ob Unterschiede irgendwelcher Art zwischen den Körpersäften eines 
normalen und eines an Krebs leidenden Menschen bestehen. 

Zu diesem Zwecke habe ich Teile derselben Gewebsart desselben 
Individuums in verschiedenen Medien gezüchtet, und zwar einmal 
in Plasma und Serum eines normalen Menschen das andere Mal in 
Plasma und Serum eines an Krebs leidenden Menschen, und habe 
die Unterschiede im Verhalten der Gewebe beobachtet. Um klare 
Versuchsbedingungen zu bekommen, benutzte ich als Medium nur 
Plasma und Serum ohne alle anderen Zutaten. Auf das Zufügen des 
zum echten Wachstum des Gewebes im Explantat notwendigen Embryo- 
nalextraktes wurde verzichtet, da das echte Wachstum des Gewebes 
im Explantat bei meiner Fragestellung von untergeordneter Bedeutung 
war. Meine Explantate sind also keine Kulturen im Sinne Carrels 1112), 
sondern nur überlebendes Gewebe. 

Durch Anwendung der unten beschriebenen Technik ist es gelungen, 
eine Reihe von Versuchen auszuführen, bei denen nur eine einzige 
Versuchsbedingung gewechselt wurde. 

Beim Herstellen der Explantate dienten die von Carrel angegebenen 
Grundregeln, wo es jedoch die Anordnung der Versuche verlangte, 
wurden Abänderungen der Carrelschen Methode vorgenommen. Vor 
allem war ich darauf bedacht, die Methode so zu gestalten, daß man 
mit ihr das klinische Material verwerten konnte. Alle Versuche wurden 
in genauester Asepsis durchgeführt 13 - 3). 

Die Aufbewahrung der Explantate erfolgte in Glaskammern, die 
so hergestellt wurden, daß auf einem dicken, hohlgeschliffenen Objekt- 
träger ein Glasring mit Vaseline befestigt wurde. Diese Ringe haben 
eine Höhe von 0,5 cm und einen Durchmesser von 2 cm. Eine solche 
Kammer faßt 2 ccm Nährmedium, 

Auf den Boden der Kammer habe ich eine 1—2 mm hohe Plasma- 
schicht gebracht und sie dort erstarren lassen. Auf diesem Plasma 
wurde eine dünne, gut durchsichtige Gewebsschicht ausgebreitet. Der 
Rest der Kammer wurde mit verdünntem Serum ausgefüllt und die 
Kammer durch ein auf den Glasring aufgelegtes Deckglas zugedeckt. 
Das Deckglas wurde auf den Ring an einigen Stellen mit Vaseline 
befestigt, doch so, daß der Abschluß nicht luftdicht war. Nun wurden: 
je 2 solcher Objektträger mit je einer Kammer in eine Petrischale 
gebracht, auf deren Boden ein feuchtes Blatt Löschpapier ausgebreitet 
war. In diesen Petrischalen wurden die Explantate in den Brutschrank 
gebracht. So wurden die Explantate durch doppelten, aber nicht luft- 
dichten Verschluß von Verunreinigungen bewahrt. 

Auf diese Art hatte das Gewebe im Plasma einen festen Stützpunkt 
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und schwamm gleichzeitig in der Nährflüssigkeit. Außerdem kann 
auf diese Art die Nährflüssigkeit öfters gewechselt werden als der feste 
Nährboden. Dieser Wechsel kann vor sich gehen durch einfaches 
Abpipetieren des Serums ohne Berührung des Gewebes. In den hier 
beschriebenen Versuchsreihen wurde jedoch jedesmal das feste und 
flüssige Nährmedium gewechselt. 

Das zur Herstellung des Plasmas notwendige Blut wurde aus der 
Armvene des Patienten steril entnommen und in einem allseits gut 
mit Paraffin ausgekleideten Zentrifugenröhrchen aufgefangen. Das 
Blut wurde sofort zentrifugiert und das so gewonnene Plasma in ein 
mit Paraffin ausgekleidetes Reagenzrohr abpipetiert. Bis zur Ver- 
wendung wurde das Plasma im Eisschrank aufbewahrt. 

Das zur Herstellung des Serums notwendige Blut wurde in gleicher 
Weise entnommen, nur daß es in einem sterilen, aber nicht mit Paraffin 
ausgekleideten Zentrifugenrohr aufgefangen wurde. So kam es gleich 
nach der Blutentnahme oder während des Zentrifugierens zu einer 
Gerinnung des Blutes und Abscheidung des Serums. 

Bei den Versuchen kam kein unverdünntes Serum zur Anwendung, 
sondern es wurde stets verdünnt mit der von Locke und Lewis ange- 
gebenen Lösung 22°. Die Verdünnung wurde so ausgeführt, daß zwei 
Teile Serum mit einem Teil der Lösung vermischt wurden. 

Das Gewebe wurde unmittelbar bei Operationsbeginn entnommen 
und sofort in Ringerlösung ausgewaschen und von Blutresten befreit. 
Gleich danach wurde es auf einer sterilen Glasplatte ausgebreitet und 
mit einem feinen Skalpel in dünne Scheiben geschnitten. Etwa 1 qmm 
große Teile dieser Scheiben wurden in oben beschriebener Art eingebettet. 

Während dieser ganzen Zubereitung wurde besonders darauf geachtet, 
daß das Gewebe nicht austrocknet. Darum wurde es dauernd mit 
Ringerlösung benetzt. Das Schneiden des Gewebes sowie die Um- 
bettung und die Beobachtung der Explantate fand bei Zimmertem- 
peratur statt. Doch es wurde dafür gesorgt, daß das Gewebe bei Ein- 
bettung ebenso .wie beim Auswaschen und bei der Umbettung in vor- 
gewärmte Flüssigkeiten gebracht wurde. 

Die so hergestellten Explantate wurden im Brutschrank bei 37° 
Celsius aufbewahrt. Nach 24 Stunden wurde das Gewebe mit einer 
feinen Glasnadel aus dem Nährmedium gehoben und 20 Minuten in 
steriler Ringerlösung ausgewaschen. Während dieser Zeit wurde das 
neue Nährmedium fertiggestellt. Alle 24 Stunden wurde das Gewebe 
ausgewaschen und das Nährmedium erneuert. 

Um die Technik zu erproben, wurden zuerst einige Versuche aus- 
geführt, bei denen ein normales Gewebe in normales Nährmedium 
gebracht wurde. Als Gewebe wurden Lymphdrüsen benutzt. Das 
Plasma und das Serum wurden von einem gesunden, 46 Jahre alten 
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Mann genommen. Das Alter von 46 Jahren wurde deshalb gewählt, 
weil zur selben Zeit ein gleichaltriger Patient in der Klinik lag, der 
eine ausgedehnte Carcinomatose des Magens und des Netzes hatte; 
von diesem Patienten wurde Blut zu Versuchszwecken entnommen. 
Es ist wichtig bei vergleichenden Versuchen Blut von Menschen zu 
haben, die ungefähr im selben Alter stehen, da nach Carrel das Alter 
auf das Verhalten des Serums im Explantat von Einfluß ist 23-30). 





Abb. 1. Normale Lymphdrüse 72 Stunden aufbewahrt im normalen Nährmedium. Die helleren 

Partien sind Bruchlinien, entstanden beim Schneiden der Schnitte. Sie deuten hin auf eine 

Auflockerung der Zellstruktur; ein Vorgang, der im Explantat größerer Gewebsteile regelmäßig 
zu beobachten ist. Größere Zerfallsherde sind nicht sichtbar. 


Die Explantate der normalen Lymphdrüsen im normalen Nähr- 
medium zeigten alle ein vollkommen gleiches Verhalten. Es wurden 
9 solche Explantate angefertigt. In den ersten 3 Tagen zeigte das 
Gewebe keine Veränderung, sondern blieb gleichmäßig hell und durch- 
sichtig. Auch an den Randpartien des Präparates war keine Schrump- 
fung eingetreten. Die in den ersten 3 Tagen fixierten und gefärbten 
Explantate zeigten keine Veränderung gegenüber dem frisch einge- 
betteten Gewebe. Einzelne Kernteilungsfiguren deuteten auf die 
biologische Funktionstüchtigkeit des Gewebes. Am 4. Tage bemerkte 
man an einzelnen Stellen des Explantates eine dunkle Färbung. Bei 
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den Explantaten, die an diesem Tage gefärbt wurden, bemerkte man in 
einzelnen Zellen Vakuolen. An einigen Kernen konnte eine beginnende 
Auflösung festgestellt werden, andere Kerne nahmen nur mangelhaft die 
Färbung an. Man konnte somit am 4. Tage den Beginn des Zerfalles 
bemerken. An den folgenden Tagen nahmen diese Erscheinungen zu. 

So wurde festgestellt, daß man durch die oben beschriebene Methode 
normales Gewebe im normalen Nährmedium im Explantat 3 Tage 





Abb. 2. Bindegewebe 72 Stunden aufbewahrt im normalen Nährmedium. Deutliche Kern- 
färbung, deutliche Fibrillen. Keine wesentliche Auflockerung der Struktur, keine Schrumpfung. 
Kleine Degenerationsherde. 


erhalten kann, ohne daß Zerfallserscheinungen auftreten. Aus diesem 
Grunde wurden alle folgenden Versuche auf 72 Stunden beschränkt. 

Nun wurde eine Reihe von Versuchen ausgeführt zu dem Zwecke, 
die Wirkung des Plasmas und des Serums eines Krebskranken auf 
normales Gewebe zu beobachten. Deshalb wurde Bindegewebe aus 
der subeutanen Fascie eines gesunden, 46 Jahre alten Menschen ein- 
mal in Plasma und Serum eines anderen gleichaltrigen gesunden Men- 
schen eingebettet. Das andere Mal in das Plasma und Serum eines 
ebenso alten, an ausgedehnter Carcinomatose des Magens und des 
Bauchfelles leidenden Menschen. Der Unterschied im Verhalten beider 
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Arten der Explantate wurde beobachtet. Es wurden 6 Explantate im 
normalen Serum und normalen Plasma angelegt, die sich alle vollkommen 
gleich verhielten. Ebenso wurden 4 Explantate im Serum und Plasma 
des krebskranken Menschen angelegt, die sich untereinander wohl 
gleich verhielten, jedoch wesentlich anders als die im normalen Nähr- 
medium eingebetteten Explantate. 


ET 





Abb. 38. Normales Bindegewebe nach 24 Stunden Aufenthalt im krebsigen Nährmedium. Auf- 
lockerung der Zellstruktur. Auffallender Zellreichtum. Viele Kernteilungsfiguren, einige erinnern 
an Triasterbildung. 


Im normalen Medium zeigte das Bindegewebe nur mäßige Ver- 
änderungen. Nach einem Aufenthalt von 24 Stunden in vitro waren 
noch keine Unterschiede gegenüber dem frisch eingebetteten Gewebe 
zu bemerken. Weder bei der Betrachtung ganzer Präparate konnte 
man einzelne absterbende Bezirke bemerken, noch konnte man bei 
stärkerer Vergrößerung in den einzelnen Zellen auf Zerfall deutende 
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Veränderungen entdecken. Nach 72 Stunden konnte man bei Beobach- 
tung des Explantates einzelne Stellen bemerken, die eine dunklere 
Verfärbung zeigten. Bei den Präparaten, die in diesem Zustand fixiert 
und gefärbt wurden, sah man an diesen dunkleren Stellen alle Zeichen 
eines beginnenden Zerfalles, wie Kernauflösung, mangelhafte Färb- 
barkeit und Vakuolenbildung. 

Wesentlich anders verhielt sich das Bindegewebe im Plasma und 
Serum des Krebskranken. Schon nach 24 Stunden bemerkte man 





Abb. 4. Normales Bindegewebe nach 48 Stunden Aufenthalt im krebsigen Nährmedium, Deut- 
liche Zerfallserscheinungen. Kernauflösung. Weitgehende Auflockerung des Gewebes. (Dagegen 
vergleiche Abb. 2 nach 72 stündigem Aufenthalt im normalen Nährmedium.) 


einen wesentlichen Unterschied gegenüber dem Explantat im normalen 
Medium. Zahlreiche Kerne zeigten Zeichen eines beginnenden Zerfalles; 
in vielen Zellen wurden Kernteilungen beobachtet. Viele dieser Kern- 
teilungen erinnerten an Triasterbildung. In vielen Zellen traten Vakuolen 
auf. Auf Einzelheiten dieser Kernteilungen wird in einer anderen Ar- 
beit eingegangen. Hier genügt die Tatsache, daß sich das normale 
Bindegewebe im Nährmedium, welches von einem Krebskranken her- 
stammt, wesentlich anders verhält als im normalen Nährmedium. 
Nach 48 Stunden konnte man in diesen Explantaten schon deut- 
liche Zerfallsherde beobachten, die im lebenden Gewebe als dunkle 
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Stellen auftraten und im gefärbten Präparat als Stellen mit deutlichem 
Kern- und Zellzerfall bemerkbar sind. 

Nach 72 Stunden waren die im Plasma und Serum eines Krebs- 
kranken aufbewahrten Explantate des normalen Bindegewebes voll- 
kommen vernichtet. Das ganze Gewebe war dunkel und undurch- 
sichtig geworden. Das gefärbte Präparat zeigte nur unförmige klum- 
pige Massen. Von Zellen war keine Spur mehr zu entdecken. 





Abb. 5. Krebsig entartete Lymphdrüse nach 72 Stunden Aufenthalt im normalen Nährmedium. 
Deutliche Erscheinungen der Strukturauflösung und des Zellzerfalles. Immerhin sind noch gut 
erhaltene Gewebspartien vorhanden. 


In den weiteren Versuchen wurde die Wirkung des normalen Serums 
und Plasmas und des Serums und Plasmas eines Krebskranken auf 
das krebsig entartete Gewebe erforscht. Zu dem Zwecke wurde das 
Gewebe einer krebsig entarteten Lymphdrüse eingebettet, einmal in 
Plasma und Serum eines gesunden 36 Jahre alten Mannes, das andere 
Mal in Plasma und Serum eines ebenso alten krebskranken Patienten. 
Dieser Patient litt an Magenkrebs mit Metastasen im Netz. Eine 
ausgesprochene Kachexie war aber bei ihm noch nicht ausgebildet. 
Die Drüse wurde von einem 45 Jahre alten Patienten genommen 313), 

Das schon in vivo zur Degeneration neigende krebsige Gewebe 
blieb naturgemäß auch im Explantat nicht so gut erhalten wie das 
normale Gewebe. Im normalen Nährmedium traten schon nach 24 Stun- 


Wirkung des Serums und des Plasmas eines Krebskranken. 83 


den deutliche Erscheinungen des beginnenden Zerfalles auf. Nach 
48 Stunden nahmen diese Erscheinungen zu, wobei zu bemerken ist, 
daß die nicht veränderten Teile der krebsig entarteten Lymphdrüse 
stärker zur Degeneration neigten als das Krebsgewebe selbst. Trotz- 
dem waren noch große Teile des Präparates gut erhalten, ebenso bei 
lebenden wie auch bei gefärbten Präparaten. Auch nach 72 Stunden 
fand man noch gut erhaltene Teile des Präparates, doch der größte 





Abb. 6. Krebsig entartete Lymphdrüse nach 24 Stunden Aufenthalt im krebsigen Nährmedium 
Deutliche Zeichen der Strukturauflösung. Deutlicher Zellzerfall. Besonders die von Krebs noch 
nicht befallenen Partien sind stark zerstört. 


Teil war zerfallen. Besonders das noch nicht vom Krebs befallene 
Gewebe war vollkommen vernichtet. 

Wesentlich schneller kam es zur Zerstörung des Gewebes, wenn 
das Nährmedium aus dem Blut eines Krebskranken hergestellt wurde. 
Schon nach 24 Stunden konnte man ausgedehnte Zerfallsherde ebenso 
in den lebenden wie auch in den gefärbten Präparaten beobachten. 
Dabei waren wieder diejenigen Teile des Gewebes, die noch nicht vom 
Krebs befallen waren, mehr zerstört als die krebsigen Teile. Doch auch 
die krebsigen Teile des Gewebes zeigten schon deutliche Zeichen der Zer- 
störung. In den krebsigen wie auch in den nichtkrebsigen Teilen des Ge- 
webes war die Zerstörung viel ausgeprägter als in den entsprechenden 
Teilen des Gewebes, welches im normalen Medium eingebettet war. 


b* 
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Nach 48 Stunden waren nur noch spärliche Reste des Gewebes 
erhalten, die beim frischen Präparat als hellere Flecke zu sehen waren 
und am gefärbten Präparat an deutlicher Kernfärbung und deutlich 
sichtbaren Zellumrissen erkennbar waren. Nach 72 Stunden waren 
nur noch Spuren von Krebsgewebe erhalten. Diejenigen Teile des 
Gewebes, die noch nicht krebsig verändert waren, waren vollkommen 
zerstört. 

Auf Grund der ausgeführten Experimente muß man annehmen, 
daß ein wesentlicher Unterschied zwischen dem Plasma und dem 
Serum eines Krebskranken und dem eines gesunden Menschen besteht. 

Das eindeutige Resultat der ersten Versuchsreihe, in der sich alle 
9 angelegten Explantate vollkommen gleich verhielten, erlaubt den 
Schluß, daß man nach der beschriebenen Methode normales Gewebe 
(Lymphdrüse) im normalen Nährmedium mindestens 72 Stunden 
außerhalb des Körpers erhalten kann, ohne daß wesentliche Zerfalls- 
erscheinungen auftreten. 

Die 2. Versuchsreihe bestätigt einerseits die Resultate der 1. Ver- 
suchsreihe, indem sie zeigt, daß auch normales Bindegewebe einen 
72stündigen Aufenthalt im normalen Nährmedium verträgt, ohne 
wesentliche Zerfallserscheinungen aufzuweisen. Diese Versuchsreihe 
zeigt aber außerdem, daß im normalen Bindegewebe bedeutend schneller 
Zerfallserscheinungen auftreten, wenn es unter den sonst gleichblei- 
benden Versuchsbedingungen im Nährmedium eingebettet ist, welches 
von einem Krebskranken stammt. Damit auch tatsächlich alle anderen 
Versuchsbedingungen gleichbleiben, wurde nicht nur das Gewebe 
gleich behandelt und auf gleiche Art eingebettet, sondern es wurden 
auch je 2 Objektträger mit Explantaten, der eine mit normalem 
Medium, der andere mit Medium vom Krebskranken, in derselben 
Petrischale aufbewahrt. 

Auch der Einfluß des Alters und des Geschlechtes wurde ausge- 
schaltet, indem das Gewebe ebenso wie das normale und das krebsige 
Nährmedium von Männern desselben Alters genommen wurde. Aus 
demselben Grunde wurde auch das Gewebe nie im Medium des Gewebe- 
spenders eingebettet. Da nach der Versuchsanordnung bei jeder Ver- 
suchsreihe einmal das Nährmedium von einem anderen Menschen 
stammen mußte (nämlich einmal bei dem Krebsgewebe normales 
Nährmedium, das andere Mal bei dem normalen Gewebe krebsiges Nähr- 
medium verwendet werden mußte), so war es nötig, beide Nährmedien 
von andern Menschen zu gewinnen, um gleiche Versuchsbedingungen 
zu erhalten. 

Das Alter der Menschen, von denen das normale Gewebe und das 
normale Nährmedium entnommen wurde, richtete sich nach dem Alter 
der Menschen, von denen das Krebsgewebe bzw. das krebsige Nähr- 
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medium in der gleichen Versuchsreihe entnommen wurde. Dazu war 
man durch die Tatsache gezwungen, daß gesunde Menschen aller Alters- 
klassen stets zur Verfügung standen, derweil man selten Menschen fand, 
die trotz des verhältnismäßig jüngeren Alters an Krebs litten. Alte 
Krebskranke konnten nicht verwendet werden, da einerseits ein hohes 
Alter eine nicht zu unterschätzende Rolle bei der Einwirkung des Nähr- 
mediums auf das Gewebe spielt, andererseits die Krebse bei jugend- 
lichen bekanntlich bösartiger sind als bei älteren Individuen und des- 
halb eingehendere Veränderungen in den Säften des Körpers zu erwarten 





Abb. 7. Krebsig entartete Lymphdrüse nach 48 Stunden Aufenthalt im krebsigen Nährmedium. 
Ausgedehnter Zerfall des ganzen Präparates. 


sind. Bei allen verwendeten Krebskranken handelte es sich um patho- 
logisch-anatomisch festgestellte scirrhöse Formen der Magencarcinome 
mit Metastasen im Netz und Peritoneum. So wurden auch in der 
Richtung die gleichen Versuchsbedingungen eingehalten. 

Auch der Einfluß des Ernährungszustandes wurde nach Möglichkeit 
ausgeschaltet, indem man nur Krebskranke verwendete, bei denen die 
Kachexie noch nicht stark ausgebildet war. Vollkommen konnte 
man diesen Einfluß nicht ausschalten, denn es ist nicht ausgeschlossen, 
daß die beobachteten Unterschiede zwischen dem Plasma und Serum 
eines gesunden und dem eines krebskranken Menschen gerade auf 
einem veränderten Stoffwechsel beruhen. 

Auch bei der 3. Versuchsreihe wurde mit derselben Sorgfalt darauf 
geachtet, daß nur eine einzige Versuchsbedingung gewechselt wird. 
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Diese Versuchsreihe zeigt, daß das Gewebe einer Lymphdrüse eines 
Krebskranken, welches noch nicht vom Krebs befallen ist, viel leichter 
zum Zerfall neigt als das Gewebe einer normalen Lymphdrüse. Dieser 
Zerfall vollzieht sich wesentlich schneller, wenn das Gewebe im kreb- 
sigen Nährmedium eingebettet ist, als wenn es im normalen Medium 
liegt. Aber auch das Krebsgewebe wird im Nährmedium, welches von 
Krebskranken stammt, schneller zerstört als im normalen Nährmedium. 


Zusammenfassung. 


In dieser Arbeit wird: 

l. eine Methode der Herstellung der Explantate beschrieben, die 
möglichst unter Wahrung natürlicher Bedingungen die Erforschung 
klinischer Fragen in vitro gestattet. 

2. Auf Grund vergleichender Versuche, bei denen nur eine Ver- 
suchsbedingung gewechselt wird, wird festgestellt, daß zwischen dem 
Plasma und dem Serum eines gesunden Menschen und dem eines Krebs- 
kranken wesentliche Unterschiede bestehen. Diese Unterschiede wer- 
den erforscht, indem Explantate des normalen und des krebsig ent- 
arteten Gewebes hergestellt werden, wobei das Nährmedium einmal 
von einem gesunden, das andere Mal von einem krebskranken Men- 
schen entnommen wird. 

3. Es wird festgestellt, daß das Plasma und Serum eines krebs- 
kranken Menschen eine ausgesprochene zerstörende Wirkung auf das 
Gewebe im Explantat ausüben. Diese Wirkung ist am stärksten aus- 
geprägt bei dem Teil des Gewebes eines Krebskranken, welcher noch 
nicht direkt vom Krebs befallen ist, aber in nächster Nachbarschaft 
vom krebsigen Gewebe liegt. Sie ist geringer aber immer noch sehr 
deutlich beim Gewebe eines gesunden Menschen. Die zerstörende Wir- 
kung ist am geringsten aber doch unverkennbar beim Krebsgewebe 
selbst. 

4. Die Resultate dieser Arbeit bestätigen die Annahme, daß bei 
der Krebskrankheit eine wesentliche Veränderung des ganzen Orga- 
nismus vorliegt. 
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berg.) 


Über eine ausgedehnte Resektion des vorderen Beckenringes 
nach prophylaktischer intrapelviner Ligatur der Arteria 
obturatoria. 


Von 


Privatdoz. Dr. Peter Walzel, 
Assistent der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 26. Juni 1924.) 


Die Anzeige zur partiellen Resektion des vorderen Beckenringes wird 
im allgemeinen durch Tumorbildung, Tuberkulose und Osteomyelitis 
im Bereiche der Symphyse und der Schambeinäste gegeben. Im Nach- 
folgenden soll über eine ausgedehnte Resektion des Beckenringes wegen 
eines großen Osteochondroms berichtet werden, welches sich langsam 
zwischen dem oberen und unteren Schambeinaste entwickelt hatte und 
mit zunehmendem Wachstum derartige Beschwerden verursachte, daß 
sich die Pat. zu dem großen Eingriff entschloß. Vom operativtechnischen 
Standpunkte aus erscheint es bei diesem nun zu beschreibenden Falle 
bemerkenswert, daß die planmäßig vorausgeschickte intrapelvine Ligatur 
des Hauptstammes der Art. obturatoria wesentlich dazu beigetragen zu 
haben scheint, die Blutung bei dem im stark vascularisierten Gebiete 
ausgeführten ausgedehnten Eingriff auf ein Minimum herabzusetzen; 
weiterhin gibt der Fall bei der Prüfung der anatomischen und funktio- 
nellen Verhältnisse ein Jahr nach der Operation einige lehrreiche Winke. 

Aus der Krankengeschichte ist folgendes zu entnehmen: 

Bei der 38jährigen, kräftig gebauten Pat. Julie H. bemerkte vor 7 Jahren 
die bei einer Geburt behilfliche Hebamme zufällig eine taubeneigroße, derbe 
Geschwulst in der linken Schenkelbeuge. Diese wurde in den folgenden Jahren 
langsam größer, machte aber anfangs keine nennenswerten Beschwerden. Erst 
im Herbst 1922 kam es zu ödematösen Anschwellungen in der Knöchelgegend 
des linken Fußes; die seit der letzten Entbindung bestehenden Krampfadern 
nahmen am linken Bein an Größe und Ausdehnung zu. In der Geschwulst selbst 
empfand Pat. wiederholt ein schmerzhaftes Klopfen von gleichem Rhythmus wie 
der Herzschlag. Schließlich stellten sich in die Innenseite des linken Oberschenkels 
bis zum Knie ausstrahlende Schmerzen ein, auch das Gehen wurde mühsam; die 
häuslichen Arbeiten mußten immer mehr eingeschränkt werden. In letzter Zeit 
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magerte die Pat. sichtlich ab. Defäkation und Miktion ohne Beschwerden. An 
ein Trauma konnte sich Pat. nicht erinnern. Die in letzter Zeit auftretende voll- 
ständige Hilflosigkeit bewog die Pat., chirurgische Hilfe anzusprechen. 

Stat. chirurgicus: Kindskopfgroßer Tumor an der Innenseite des linken Ober- 
schenkels. Derselbe ist in die Adduktorenmuskulatur eingebettet, wodurch die 
Oberschenkelkonfiguration wesentlich verändert wird. Die Oberfläche des Tumors 
ist knollig, er ist von knorpelhafter Konsistenz, gegen Druck nicht empfindlich. 
Der Tumor scheint vom aufsteigenden Schambeinast auszugehen, bei den passiv 
vollkommen freien Bewegungen der linken Extremität im Hüftgelenke rührt sich 
der Tumor nicht. Die ihn bedeckende Haut zeigt ausgedehnte Venektasien. Es 
bestehen keinerlei motorisch sensible Ausfallserscheinungen. Die Belastung der 
Symphyse löst heftige Schmerzen aus. 

Röntgenbefund: Kindskopfgroßer, vom Sitzbein ausgehender, das Foramen 
obturatorium ausfüllender Knochentumor, wahrscheinlich maligen. Thorax- 
durchleuchtung negativ. 

Der übrige Körper bietet keine Besonderheiten. 

18. VI. 1923 Operation (Walzel): Mo., Atrinal, Äthernarkose. Schnitt von der 
Symphyse entlang dem Poupartschen Bande bis knapp unter die Spina iliaca 
anterior s., Freilegung des Tuberculum pubicum. Von hier aus wird nun nach 
Durchtrennung der Bauchmuskulatur der horizontale Schambeinast freigelegt. 
Hierauf wird an der Hinterseite des horizontalen Schambeinastes extraperitoneal 
unter Abschieben des Peritoneums und der Blase in die Tiefe vorgedrungen, 
worauf sich unter Beckenhochlagerung ziemlich leicht die Arteria und Vena 
obturatoria darstellen lassen. Diese Gefäße werden doppelt ligiert. Die Adduk- 
torenmuskulatur wird nun an der Symphyse und am horizontalen Schambeinast 
durchschnitten, A. und V. femoralis werden freigelegt und lateral verzogen. Es 
zeigt sich nun, daß der Tumor vollkommen abgekapselt, die Nachbarschaft nicht 
infiltrierend, hinter der Adduktorenmuskulatur gegen das Foramen obturatorium 
zu gelagert ist und seinen Ausgangspunkt scheinbar von der Symphyse hat, mit 
seinem anderen Pol aber an dem aufsteigenden Schambeinaste festsitzt. Nach 
weiterer Freilegung der Symphyse wird der horizontale Schambeinast periostal 
in der Gegend des Tuberculum pubicum mit einem breiten Meißel durchschlagen. 
Es folgt die Durchtrennung des Os pubis in der Gegend der Eminentia ilio-pectinea. 
Sodann wird mit einem knapp neben der Vulva vorbeiführenden Schnitte der auf- 
steigende Schämbeinast in der Tiefe freigelegt und ebenfalls mit Meißelschlägen 
durchtrennt. Der ganze Tumor läßt sich nun exstirpieren. Es bleibt eine riesige 
Höhle zurück. Man sieht die Blase und das Peritoneum unverletzt in der Tiefe 
liegen, lateralwärts die freigelegte Vena femoralis. Eigentlich besteht die Ab- 
sicht, nun sofort die Beckenkontinuität durch einen Knochenspan, der aus der 
Tibia entnommen werden soll, wieder herzustellen. Mit Rücksicht auf die große 
Höhlenwunde, welche eine Prima intentio nicht zu gewährleisten scheint, wird 
davon Abstand genommen. Die Adduktorenmuskulatur wird zum Teil an das 
hintere Periost der Symphyse und des Pecten ossis pubis mit einigen Catgut- 
nähten fixiert. Möglichste Wiederherstellung des Poupartschen Bandes durch 
eine Reihe von Nähten. Gegen die Blase zu wird ein Docht eingeführt. Ebenso 
wird ein Docht subcutan gelagert. Hierauf Verschluß der Hautwunde. 

Aus dem Dekursus wären zusammengefaßt etwa folgende Einzelheiten an- 
zuführen: Die ersten 8 Tage p.o. wurde Pat. regelmäßig katheterisiert. Der in 
die Wundhöhle eingeführte Docht wurde am 3. Tage entfernt; an dieser Drainagen- 
stelle kam es zu geringem Klaffen der Naht und hier fand nun in der Folgezeit 
ohne besonderen Anstieg der Temperatur eine im ganzen mäßige, aber beständige 
Sekretion statt. Jede, auch noch so vorsichtig ausgeführte Bewegung der linken 
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Extremität, wie sie bei den verschiedenen Handgriffen der Krankenpflege nicht 
zu vermeiden war, wurde von der Pat. als äußerst schmerzhaft empfunden. Aus 
diesem Grunde und infolge der Befürchtung eines Decubitalgeschwürs bei der 
ununterbrochenen Rückenlage 
wurde die Pat. am 14. Tage p. o. 
auf die Wasserbettstation der 
Klinik verlegt, wo sie sich gleich 
bedeutend wohler fühlte und auch 
bald Spontanbewegungen mit 
der linken Extremität ausführte. 
42 Tage p. o. machte die Pat. be- 
reits ohne Hilfe ihre ersten Geh- 
versuche und konnte mit voll- 
ständig geheilter Wunde bei bestem 
Wohlbefinden am 15. VIII. 1923, 
also etwa 2 Monate nach dem Ein- 
griff, nach Hause entlassen werden. 
Der pathologisch - anatomische 
und histologische Befund aus dem 
pathologischen Universitätsinstitut 
(Vorstand Prof. Dr. Maresch) 
lautet folgendermaßen (siehe Abb. 1 
und 2): Übersandt wurde das an 
der Symphyse sowie am oberen 
und unteren Ast des Schambeins 
durchtrennte Stück des linken Os 
pubis, von dessen vorderer Fläche 
ein unregelmäßig höckriges, etwa 
5:12:9cm großes Tumorkon- 
volut entspringt, das durch tiefe 
Einziehungen und Septierungen 
in mehrere oberflächlich stark 
gehöckerte Abschnitte zerfällt, 
wodurch die einzelnen Geschwulst- 
anteile einen traubigen Aufbau er- 
halten. Nach Abtragung der ober- 
flächlich blutig imbibierten binde- 
gewebigen Hülle zeigt es sich, daß 
der Tumor eine auffallend bläu- 
lichweißliche Farbe hat und all- 
enthalben starken Perlmutterglanz 
aufweist, nur hie und da finden 
sich deutliche, weißlichgelblich ge- 
färbte, unregelmäßig begrenzte 
Areale. Der Tumor ist von auf- 
fallend derber Konsistenz, in den 
Abb.2. Resektionsstümpfe des vorderen Beckenringes. eben erwähnten gelblichen Bezir- 
ken vollkommen hart. Histologisch 

ein typisches Chondrom mit reichlich Fetttropfen in den Knorpelzellen. 
Nun seien einige Bemerkungen zum ÖOperationsakt gestattet: Die 


relativ gutartige Natur des Tumors war natürlich nicht von vornherein 
klar und es konnte bei der Untersuchung ein vielleicht infiltrierendes 
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Wachstum in die Adductorenmuskulatur hinein nicht ausgeschlossen 
werden. Das Foramen obturatorium zeigte sich bei der radiologischen 
Untersuchung von Tumormassen ganz ausgefüllt. Dies waren mit die 
Gründe, welche es als ratsam erscheinen ließen, den zur Freilegung des 
horizontalen Schambeinastes ohnehin notwendigen suprasymphysären, 
entlang des Poupartschen Bandes geführten Schnitt vor jedem ope- 
rativen Weitergehen zur prophylaktischen Ligatur des Hauptstammes 
der Art. obturatoria zu verwenden. Nach Durchtrennung der Muskulatur 
ließ sich der Hauptstamm der A. obt. intrapelvin und retroperitoneal in 
ziemlicher Tiefe unter Abschieben des Bauchfelles und Verdrängung der 
Blase medialwärts bei gleichzeitiger Beckenhochlagerung leicht finden 
und ligieren. Bei der nun folgenden Durchtrennung des horizontalen 
Schambeinastes am Tuberculum pubicum einerseits und nahe der 
Eminentia ilio-pectinea andererseits, ferner bei der Ablösung der 
Adductorenmuskulatur, um an den unteren Schambeinast gelangen 
zu können, war die Blutung, wie nun erwartet, in der Tat sehr gering. 
Nach Durchmeißelung des unteren Schambeinastes ließ sich nun der 
kindskopfgroße Tumor in toto herausheben. Nach diesem Akt ergab 
sich die Frage, ob nun gleich anschließend der große Defekt des vorderen 
Beckenringes durch autoplastische Transplantation eines Tibiaspanes 
wiederhergestellt werden solle. Dieser Eingriff hätte keinerlei nennens- 
werte Schwierigkeiten geboten. Mein Chef, Herr Hofrat Eiselsberg, riet 
mit Rücksicht auf die kopfgroße Höhlenwunde, in welche die Blase wie 
ein schlaffer Sack hineinragte, von einer Implantation eines Knochen- 
spanes ab, da ja eine Prima intentio mehr als fraglich wäre. Es blieb 
also bei dem auf 7 cm breit klaffenden Beckenring. Die Anheftung der 
Muskulatur der Bauchdecken und der Adductoren war allerdings 
schwierig, da als Nahtstützpunkte für die neu zu bildende Leiste nur 
die Symphyse mit dem noch stehengebliebenen Tuberculum pubicum 
einerseits, weiterhin aber erst die Gegend des Pecten ossis pubis zur Not 
zu verwenden war. Der weitere Verlauf mit seiner geringfügigen, aber 
lang dauernden Suppuration spricht dafür, daß das beabsichtigte Trans- 
plantat nicht nur nicht eingeheilt wäre, sondern die Eiterung noch mehr 
gefördert hätte. 


Bei der Nachuntersuchung!) 11 Monate nach der Operation ließ sich folgender 
Befund erheben: Die Pat. sieht ausgezeichnet aus und hat 9 kg an Gewicht zu- 
genommen. Bei gewöhnlichem Straßenschrittempo merkt man der Pat. gar nichts 
an, nur bei schnellem Laufen hinkt sie leicht. Sie kann das Bein im Hüftgelenke 
in dem gleichen Ausmaße wie auf der gesunden Seite bewegen. Nur die extremste 
Abduction verursacht Schmerzen in der Gegend der Operationsnarbe. Kniebeuge 
ohne Beschwerden. Die Pat. gibt auch an, daß sie im Haushalt wieder voll tätig 

1) Demonstration des Falles in der Sitzung der „Gesellschaft der Ärzte“, 
Wien, v. 14. III. 1924. 
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sei und sich vollkommen unbehindert fühle, nur sei ihr der Umstand lästig, daß 
sie häufig urinieren müsse und bei längeren Wegen ab und zu Harnträufeln habe. 

In der Gegend des Operationsbereiches fällt vor allem eine trichterförmige 
Einziehung der Haut auf, welche der Stelle entspricht, wo der horizontale Scham- 
beinast reseziert worden ist. Diese Gegend und auch die übrige lange Narbenzone 
ist auch bei stärkerem Druck nicht besonders empfindlich. Beim Husten und 
Pressen besteht nicht die geringste Andeutung einer Hernie. Besonders instruktiv 
ist die vaginale Untersuchung: Bei bimanueller Palpation bekommt man in der 
Gegend des Knochendefektes ein zirka l cm dickes, sehr derbes Narbenband 
zwischen die Finger, über welchem die Haut nicht verschieblich ist. Dieses Narben- 
band bildet so den Stützpunkt der linken Leiste. Auf der linken Seite kann man 
vom hinteren Scheidengewölbe aus hoch hinauf ins kleine Becken hineinpalpieren 
und bekommt bei Druck auf 
den Uterus von rechts her 
diesen fast ganz in die Hand; 
er liegt auch vollkommen sini- 
strovertiert. Auch bei in der 
Vagina liegenden Fingern läßt 
sich beim Husten und Pressen 
nirgends eine peritoneale Vor- 
wölbung palpieren. Die Kno- 
chenstümpfe erscheinen abge- 
rundet und nicht kolblig ver- 
dickt. 

Die Röntgenaufnahme 
jetzt bei der Nachuntersuchung 
gleicht vollkommen der radio- 
logischen Aufnahme bei der 
seinerzeitigen Entlassung (s. 
Abb. 3). Ein Nähertreten der 
Knochenstümpfe gegeneinan- 
der, wie das infolge des großen 


Abh A Bissenfilienz 17h ann knöchernen Defektes eigentlich 

a asenfüllung ahr p. op. (Knochendefekt des ` ze 

vorderen Beckenringes, divertikelartige Verziehung der schon aus statischen Gründen 
Blase.) zu erwarten gewesen wäre, 1st 


nicht zu bemerken. Nach Auf- 
füllen der Blase mit 100 cem einer 15 proz. Bromnatronlösung ist bei axialer Pro- 
jektionsrichtung auf das deutlichste eine zipfelförmige Vorwölbung der Vorder- 
wand der Blase in die Richtung des Knochendefektes zu erkennen, eine Form- 
veränderung der Blase, welche Sgalitzer!) an unserer Klinik auch bei offenen 
Bruchpforten regelmäßig nachweisen konnte, auch wenn keine regelrechte Hernie 
vorhanden war. Diese divertikelartige Ausstülpung konnte auch bei cystosko- 
pischer Nachuntersuchung leicht nachgewiesen werden. Das vermehrte Urinier- 
bedürfnis und das mitunter auftretende Harnträufeln, über welches die Pat. jetzt 
klagt, dürfte vielleicht im Zusammenhange mit dieser Art Blasendivertikel stehen. 
Es ist natürlich nicht ausgeschlossen, daß bei Zunahme der Harnbeschwerden 
die Anzeige zur Beseitigung dieser divertikelartigen Verziehung gegeben wäre. 





Als erfreulichstes Resultat zeigte sich bei der Nachuntersuchung 
das Fehlen bedeutender Ausfallserscheinungen hinsichtlich des Geh- 





1) Sgalitzer, M., Die Veränderung der Blasengestalt bei offenen Bruchpforten. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 34, 132. 1921. 
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vermögens, wie solche eigentlich nach Setzung eines so großen Defektes 
in der Kontinuität des vorderen Beckenringes sicher möglich gewesen 
wären. Die Gangstörungen, welche eigentlich nur bei raschem Laufen 
und schnellem Stiegensteigen von der Pat. empfunden werden und kaum 
nach außen hin auffallen, müssen als sehr gering bezeichnet werden. 

Nach der Tillmannsschen Einteilung gehört der hier beschriebene 
Beckentumor zu der Untergruppe der Tumoren an der Außenfläche des 
Beckens; seiner histologischen Struktur nach gehört er zu den typischen 
chondrogenen Exostosen, welche sich vor allem dort finden, wo Knochen 
und Knorpel ineinander übergehen, wie an den Knorpelfugen des 
Beckens. Tillmanns hat im ganzen 105 Chondrome bzw. Osteome des 
Beckens zusammengestellt; 16 davon hatten analog unserem Falle ihren 
Ursprung vom Schambein. Wir finden genügend Literaturangaben über 
Störungen des Geburtsaktes infolge Verengung des Beckenausganges durch 
Östeochondrome des Schambeins; auch bei unserer Pat. bemerkte anläß- 
lich der letzten Geburt 7 Jahre vor der Operation zuerst die Hebamme 
die Geschwulst, doch bot dieselbe damals noch wegen ihrer Kleinheit kein 
nennenswertes Hindernis für den glatten Verlauf des Geburtsaktes. 

Bei Durchsicht der Literatur!) finde ich einige wenige Fälle, welche 
dem von uns beschriebenen fast vollkommen gleichen. So beschreibt 
Wartmann ein Chondrom des rechten absteigenden Schambeinastes von 
Kindskopfgröße, welches sich in die Adductorenmuskulatur hinein 
entwickelt hatte und mit Erfolg nach vorheriger Ligatur der Art. 
obturatoria entfernt worden ist. Im Falle Billroths handelt es sich um 
ein teils nach außen, teils nach innen in die Beckenhöhle gewachsenes 
Osteochondrom des aufsteigenden Sitzbeinastes; hier kam es infolge 
starker Blutung bei der Operation zu letalem Ausgange. Lücke entfernte 
ein mannskopfgroßes Enchondrom im Bereiche des rechten Scham- 
und Sitzbeines mit bestem funktionellen Resultate durch einfache Ab- 
meißelung der höckrigen harten Geschwulst ohne Kontinuitätstrennung 
der Beckenknochen. Wilms berichtet über die Resektion eines großen 
Chondroms im Bereiche der beiden oberen und unteren Schambeinäste 
sowie des unteren Sitzbeinastes beiderseits. Trotz des Fehlens des 
vorderen Beckenringes konnte die Pat. nach Jahresfrist beschwerdefrei 
l Stunde lang ohne auszuruhen gehen. Wie auch unser Fall beweist, ist 
nach Resektion des vorderen Beckenringes Stehen und Gehen zuweilen 
trotz größerer Knochendefekte ohne Beschwerden gut möglich; die 
Beobachtungen von Pique, Bardenheuer, Tillmanns, lehren ebenfalls, 
daß die Funktion der unteren Extremität nach Resektion eines Teiles 
des vorderen Beckenringes eine gute sein kann. 

Sehr bemerkenswert erscheint es in unserem Fall, daß, obwohl bereits 


I) Siche u. a. ausführliche Literatur in: Tillmanns, H., Die Verletzungen und 
chirurgischen Erkrankungen des Beckens. Dtsch. Chirurg. Nr. 62a. 
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fast ein Jahr p. o. verstrichen ist, von einer Hernienbildung nichts zu 
merken ist, obwohl der Hauptstützpunkt der Leiste, der horizontale 
Schambeinast, fehlt. Wir konnten bei der Nachuntersuchung an Stelle 
dieses wichtigen Stützknochens eine derbe Narbenplatte palpieren, 
welche die Außenhaut trichterförmig mit einbezieht. Immerhin liegt es 
im Bereiche der Möglichkeit, daß es bei unserer Pat. doch späterhin 
mit vielleicht eintretender Erweichung der derzeitigen harten Narben- 
massen zu einer Hernienbildung kommt und daß dann als Thera- 
pie doch die Kontinuität des vorderen Beckenringes durch auto- 
plastische Knochenverriegelung hergestellt werden muß. Ein Fall von 
Krause gebietet uns, diese Eventualität nicht aus dem Auge zu verlieren. 
Im Falle von F. Krause war bei der Resektion eines mannsfaustgroßen 
periostalen Sarkoms bei einem 33jähr. Pat. ein fast genau so großer 
Defekt des vorderen Beckenringes entstanden wie bei unserer Pat. 
Der Pat. wurde mit fester Narbe wieder arbeitsfähig. Nach fast 1 Jahre, 
während dessen Pat. schwere Arbeit verrichtete, trat plötzlich beim 
Eisabladen unter heftigem Schmerz im Bereiche der Narbe eine Hernie 
(Eingeweide und Blase) hervor, welche wegen der weiten Bruchpforte 
durch keine Bandage zurückzuhalten war. Daher schloß Krause den 
Defekt des vorderen Beckenringes durch Implantation eines entsprechend 
langen Knochenstückes aus der Tibia. Es kam zur vollständigen Heilung 
der Hernie. Bei einem jüngst von H. Lorenz!) vorgestellten Falle, bei 
welchem er wegen eines myelogenen Riesenzellensarkoms die Resektion 
des vorderen Beckenringes ungefähr in demselben Ausmaße wiein unserem 
Falle vorgenommen hatte, sind ebenfalls die funktionellen Resultate trotz 
des großen Defektes gute. Auch ist bei der Pat. 1 Jahr p.o. keine Hernie 
nachweisbar. H. Lorenz hat zum Unterschied von unserem Falle gleich pri- 
mär eine Verriegelung des groBen Knochendefektes durch freie Transplan- 
tation mittels eines Rippenstückes versucht. Allerdings ist dieses Rippen- 
stück nicht eingeheilt und mußte als Quelle einer Fistel später entfernt 
werden. Es trat eben das ein, was uns bewogen hatte, bei unserer Operation 
von einer primären plastischen Überbrückung des Defektes abzusehen. 

Unser Fall bietet demnach folgende Ergebnisse: Nach Resektion fast 
des ganzen linken horizontalen und eines Teiles des linken aufsteigenden 
Schambeinastes wegen eines Osteochondroms ohne gleichzeitige osteo- 
plastische Verriegelung des großen Defektes ist es bisher (1 Jahr p. o.) 
zu keiner Hernienbildung gekommen. Das funktionelle Resultat ist 
ein sehr gutes: Es bestehen keine nennenswerte Gangstörungen, die Pat. 
ist voll arbeitsfähig. Die prophylaktische Ligatur der Art. obturatoria 
scheint die Erschwerung des großen Eingriffes durch einen bedeutenden 
Blutverlust wesentlich verhindert zu haben. 


!) Lorenz, H., Ein radikal operierter Fall von Sarkom des Schambeins. Wien. 
klin. Wochenschr. 37, Nr. 22, S. 549. 


Weitere Untersuchungen zur Geschwulstfrage. 


Mit Demonstration experimentell erzeugter Geschwülste!). 


Von 
Prof. Dr. 6. Kelling, Dresden. 


Mit 13 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 29. Juni 1924.) 


Da meine früheren Publikationen über experimentell erzeugte 
Geschwülste schon 10 Jahre zurückliegen?), möchte ich nochmals 
kurz angeben, von welchen Gesichtspunkten aus die Versuche ange- 
stellt worden sind. Die Untersuchungen der Histologen führten zu dem 
Ergebnis, daß es fast mehr Geschwulstformen gibt als Zellarten, näm- 
lich erstens homöotype, deren Zellformen sich direkt von dem Mutterboden 
ableiten lassen, wie bei den meisten Hautcarcinomen usw., und zweitens 
heterotype, bei denen das nicht gelingt. Um die letzteren von den Zellen 
des Körpers selbst ableiten zu können, muß man außerordentlich 
komplizierte und deswegen unwahrscheinliche Verwerfungen oder 
Metaplasien annehmen. Schon daß in den verschiedenen Organen 
Krebse mit demselben Zelltypus auftreten, wie z. B. das Carcin. simplex, 
bietet der Ableitung vom Mutterboden Schwierigkeiten’). Noch viel 
schwieriger ist die Erklärung durch Metaplasie bei ganz ortsfremden 
Tumoren, so z. B. primären Plattenepithelcarcinomen im Pankreas, 
ferner Chorionepitheliom im Magen des Mannes bei normalen Hoden, 
Kolloidgeschwülsten der Mamma u. a. m. Dazu kommen noch merk- 
würdige Mischgeschwülste, z. B. Vorkommen von Knorpel in Basal- 
zellenkrebsen der Haut, Myxoadenome der Mamma, Sarkocarcinome, 
Kombination verschiedener Carcinome an demselben Ort usw. Die 
Schwierigkeiten liegen nicht nur in der Umbildung, sondern in der 
Hauptsache darin, daß der andersartige neue Typus bei der Tei- 
lung erbfest ist, wie die Metastasen lehren. Alle diese Dinge erklären 
sich am leichtesten dadurch, daß artfremde Keime an den Ort der 


1) Demonstration am Lichtbilderabend der 48. Tagung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie am 23. IV. 1924. Die Abbildungen geben nur die Hälfte 
der demonstrierten Objekte wieder. 

2) Die vorhergehenden Mitteilungen über Impfversuche befinden sich in der 
Wien. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 1 und 2, und im Arch. f. klin. Chirurg. 105. 1914. 

3) Westenhöfer, Med. Klinik 14, 469. 1924. 
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Entstehung der Geschwülste gebracht worden sind. Wollte man solche 
Formen alle aus dem Körper selbst ableiten, so müßte man die merk- 
würdigsten Ortsverschiebungen annehmen. Letztere Hypothese wäre 
außerdem gar nicht beweisbar; alle Hypothesen aber, die man weder 
beweisen, noch widerlegen kann, fördern die Wissenschaft nicht. 

Artfremde Embryonalzellen kommen in den Körper des Menschen 
und der Tiere genügend hinein, ser es nun durch die Nahrung, z. B. 
durch den Genuß leicht angebrüteter Eier, sei es durch die Stiche fleisch- 
fressender Insekten, namentlich von Hautparasiten, wie noch weiter unten 
ausgeführt werden wird. Wie verhält es sich aber nun mit den homöo- 
typen Tumoren? Bei diesen haftet der Tumorcharakter an der Krebs- 
zelle selbst!). Es können nun zweierlei Ursachen in Frage kommen. 
Entweder der Ausfall einer Hemmung oder das Hineingelangen eines 
Virus, welches die Zelle zur Wucherung anregt und sich mit ihr ver- 
mehrt. Diese Reize müssen vielseitig, spezifisch für jede der ver- 
schiedenen Zellarten sein, und sehr distinkt wirken, nämlich nur eine 
oder einige wenige Zellen treffen, dabei eine gewisse Verwandtschaft 
zu den Zellen haben aber auch eine gewisse Fremdartigkeit, so 
daß sie einen Reiz ausüben können, ohne zu einer Vernichtung der 
Zellen zu führen. Zusammenfassend kann man sagen: Will man eine 
einheitliche Erklärung für die verschiedenen Geschwulstformen finden, 
was auch deswegen angezeigt ist, weil es keine bestimmte Grenze zwi- 
schen guten und bösartigen Geschwülsten gibt, so muß man sich an 
Kräfte halten, die nur kleinste Bezirke treffen und dabei im biologischen 
Sinne fast omnipotent sind in bezug auf Vielseitigkeit, Anpassungs- 
fähigkeit, Wucherungsfähigkeit und Entwicklungsfähigkeit. Solche Kräfte 
sind nun gegeben in den Embryonalzellen und besonders in den Keim- 
zellen (Hoden und Ovarien) der Fölten. In letzteren sind offenbar auch 
Elemente vorhanden, welche kleiner sind als die Zellen selbst und ver- 
mehrungsfähig. Warum soll dieses Material für die Geschwulstforschung 
unbeachtet bleiben ? 

Zuerst soll gezeigt werden, daß Embryonalzellen auf artfremden Tieren 
wuchern und Geschwülste bilden können. Trotz der außerordentlich 
kümmerlichen Versuchsbedingungen, die wegen des hohen Preises der 
Arbeitskräfte und der Versuchstiere und wegen des Futtermangels 
in den Kriegs- und Nachkriegszeiten bestanden haben und noch be- 
stehen, gelang es doch, eine Anzahl positiver Resultate zu erhalten. 
Um nachzuweisen, daß die entstandenen Geschwülste tatsächlich 
aus den gewucherten, eingeimpften artfremden Embryonalzellen be- 
stehen, müssen mehrere Bedingungen erfüllt sein: 

l. die Geschwulstzellen müssen dem eingebrachten Material ent- 
sprechen; 

1) Blumenthal, Berliner med. Gesellschaft, Sitzung vom 5. III. 1924. 
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2. sie müssen in einem vorher normalen Impfbezirk entstanden 
sein; 
3. die Geschwulstzellen müssen womöglich an dem Orte ihrer 
Entstehung normalerweise nicht vorkommen. 

Diese Bedingungen sind nun durchaus nicht leicht zu erfüllen. 
Man muß sich die Mühe nicht verdrießen lassen, eine größere Anzahl 
Versuche durchzuführen. Gelingt aber der Nachweis, so sind diese 
Fälle von prinzipieller Wichtigkeit, weil man dann nicht mehr behaupten 
kann, daß die Implantation artfremder Embryonalzellen für die Ge- 
schwulstgenese überhaupt nicht in Frage kommt. 


I. Kleines Fibrochondrom bei einer Taube durch Hühnerembryonen erzeugt. 
In der Wien. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 1 und 2 habe ich ausführlich ein Ver- 
fahren beschrieben, wie man mit embryonalen Hühnerzellen Geschwulstwuche- 
rungen auf Tauben erzeugen kann. Das Verfahren besteht kurz zusammengefaßt 
darin, daß Hühnerembryonen im Alter von 3—5 Tagen in die Bauchhöhle von 
Hühnern zerrieben eingebracht werden und nun den Hühnern in die Brustmusku- 
latur Taubenblut injiziert wird, und zwar 1—2 ccm wöchentlich. Nach 3—4 Wochen 
findet man in der Bauchhöhle kleine Geschwülste, die man sorgfältig heraus- 
schneidet, ein Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung aufhebt, und sehr 
kleine Stücke — unter Stecknadelkopfgröße — unter Vermeidung des Mitnehmens 
von Organgeweben auf Tauben überträgt. Die Einimpfung kann unter die Haut, 
in die Brustmuskulatur und in die Bauchhöhle erfolgen. Besonders vorteilhaft 
für das Weiterwachsen war die Oberfläche der Leber. Zur Erleichterung der An- 
passung der artfremden embryonalen Zellen wurde bei manchen Versuchen gleich- 
zeitig mit der Implantation den Tauben 2—-5ccm Hühnerserum intramuskulär 
eingespritzt. Wie a. a. O. ausgeführt worden ist, ergab dieses Verfahren in 50% 
positive Resultate in bezug auf Knorpelwucherungen, die bis zu 9 Monaten durch 
7 Passagen auf Tauben weitergezüchtet wurden. Bei der Fortsetzung dieser Versuche 
erhielt ich ferner eine andersartige Wucherung vom Charakter eines Fibrochondroms. 
Der Gang dieses Versuches war folgender: Eine Henne wurde mit 3 Tage alten 
Hühnerembryonen in die Bauchhöhle geimpft. Dann wurde die Henne gleich- 
zeitig, und dann alle Wochen, mit 2ccm Taubenblut intramuskulär eingespritzt. 
Sie wurde nach 30 Tagen getötet. In der Bauchhöhle fanden sich multiple Knorpel 
und ein kleines linsengroßes Gebilde von fibrösem Charakter. Dieses wurde in 
die Bauchhöhle von 2 Tauben übertragen, und zwar auf die Unterfläche der Leber 
gelegt und gleichzeitig 2ccm Hühnerserum intramuskulär eingespritzt. Eine 
Taube wurde getötet nach 61 Tagen. Das Gebilde, kaum stecknadelkopfgroß bei 
der Übertragung, war bis Linsengröße gewachsen. Es wurde ein kleines Stück 
davon auf eine weitere Taube übertragen, und wieder 3ccm Hühnerserum intra- 
muskulär eingespritzt. Diese Taube wurde nach 62 Tagen getötet. Es fand sich 
wieder ein linsengroßes Knötchen an der unteren Leberoberfläche. Es wurde auf 
eine dritte Taube eine Übertragung in genau derselben Weise gemacht. Diese 
Taube wurde nach 31 Tagen getötet mit demselben Befunde. Ein stecknadelkopf- 
großes Stück der Geschwulst wurde auf eine vierte Taube übertragen. Diese starb 
nach 14 Tagen an einer Verletzung. Das Transplantat war an der Unterfläche der 
Leber angewachsen, hatte sich vergrößert und zeigte keinerlei Nekrosen in den 
transplantierten Zellen. Es waren also die embryonalen Hühnerzellen in 4 Passagen 
168 Tage lang auf Tauben gewuchert. Das Gebilde ist von einem Infiltrationswall 
von Rundzellen und einer Bindegewebskapsel umgeben. Es selbst besteht aus 
Bindegewebszellen mit sehr viel Fasern, die schalenförmig angeordnet sind und 
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teils im Längsschnitt teils im Querschnitt getroffen sind. Knorpelzellen waren 
deutlich erhalten und in Wucherung begriffen. 

II. Einmal entstand auch eine Wucherung aus Drüsenzellen, die ich durch 
3 Passagen 75 Tage gezüchtet habe!). Bemerkenswert ist bei dieser Wucherung, daß 
den Tauben kein Hühnerserum eingespritzt wurde, daß sie ferner sich sehr gut 
vergrößerte und in die Leber von außen einwucherte. Sie ist umgeben von einem 
Wall von Rundzellen und eosinophilen Zellen. Eine Wucherung der Gallengänge 
der Taube war dabei nicht vorhanden. 

III. Transplantation von Iymphatischem Gewebe gelang ebenso und 
ließ sich ohne Schwierigkeit in 4 Passagen ohne Nekrosen 96 Tage züchten 
auf der Leber der Taube. 

Man erreicht auch ohne Vorbereitung des Impfmateriale und der 
Impftiere positive Resultate, aber in unvergleichlich viel geringerem 
Prozentsatz. Das ist auch der Grund, weshalb Übertragungen art- 
fremder embryonaler Zellen gemeinhin als negativ betrachtet werden. 
Ich berichtete schon in der Wiener klinischen Wochenschrift 1913, 
Nr. 1 u. 2, daß ich bei Einimpfung embryonaler Hühnerzellen in die 
Peritonealhöhle von Tauben erst beim 30. Versuche ein positives 
Resultat erzielt habe, und zwar eine Wucherung von Knorpelzellen, 
die sich dann auch auf Tauben weitertransplantieren ließ (biszu 9 Monaten 
in 7 Passagen durchgeführt). Ich versuchte nun Impfungen in die Hoden 
von alten Tauben, weil dieser Ort für die Transplantation bessere 
Resultate versprach. Das Verfahren ist zwar umständlich, da es eine 
Laparotomie nötig macht, welche aber von Tauben gut vertragen wird. 
Von 14 Versuchen gelang es mir beim letzten Versuch, eine echte Ge- 
schwulst zu erzielen. 

IV. Hodengeschwulst einer Taube von malignem Charakter durch Hühner- 
embryonen. Die Taube wurde in den linken Hoden geimpft mit einem 4 Tage alten 
Hühnerembryo, der, in 0,9proz. Kochsalzlösung verrieben, eingespritzt wurde. 
Das Tier wurde getötet nach 38 Tagen. Der linke Hoden war etwa 3 mal so groß 
als der rechte, er war auch härter, besonders in seinem oberen oralen Pol. Es 
bestand keine Verwachsung. Sonst war die Taube normal, primäre Tumoren und 
Metastasen bestanden nicht. Auf dem Durchschnitt war das Gewebe des erkrankten 
Hodens rötlicher als das des normalen. Mikroskopisch zeigten sich die Gefäße 
erweitert und zahlreicher als im normalen Hoden. Im Gewebe fallen eingesprengte 
nekrotische Herde auf, die von regressiven Veränderungen in den Tubulis her- 
rühren; ab und zu sieht man Herde eingesprengter Knorpelzellen. In der Um- 
gebung aber auch sonst an den meisten Stellen, und besonders unter der Ober- 
fläche des oralen Poles ist das Gewebe außerordentlich dicht mit Epithelzellen 
durchsetzt, so daß die eigentliche Kanälchenstruktur des Hodens sich nicht mehr 
erkennen läßt. An anderen Stellen finden sich aber noch normale, wenn auch 
zusammengedrückte Kanälchen. Die Zellen zeigen zahlreiche Mitosen und solche 
sind größer als die normalen Hodenepithelien. Die gewucherten Zellen entsprechen 
in ihrem Charakter denjenigen der untersten Zellage der Samenkanälchen. Sie 
sind aber von verschiedener Größe und viele kleiner, andere größer. An vielen 


1) Abb. 5 und 6 in der Wien. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 1. Daselbst Be- 
schreibung. 
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Stellen sind nun Stränge und Herde von rundlichen Epithelzellen eingesprengt, 
die sich besonders intensiv färben. Die Geschwulst hat im ganzen den Charakter 
eines Hodencarcinoms. 

Herr Obermedizinalrat Prof. Dr. Joest, Direktor des Pathologischen 
Instituts der Vet.-med. Fakultät der Universität Leipzig, dem ich für 
die Durchsicht einer Anzahl meiner Präparate bestens danke, diagnosti- 
zierte die Geschwulst so: ‚Stellenweise Wucherung des Epithels, die 
den Eindruck eines Carcinoms macht.“ 





Abb. 1. Rechts ein Stück des normalen Hoden mit Spermatozoen. Links geimpfter Hoden. 


Inwieweit die eingespritzten Embryonalzellen an der carcinom- 
artigen Wucherung beteiligt sind, ist nicht zu entscheiden. Ob sie 
selbst gewuchert sind oder in irgendeiner Weise die Wucherung der 
Hodenzellen der Tauben veranlaßt haben, muß dahingestellt bleiben. 
Von einigen Stellen hat man ganz den Eindruck, daß fremdartige 
Zellen durchschnittlich etwas kleiner als die normalen Hodenzellen 
der Taube, aber diesen sehr ähnlich und sich intensiv färbend, gewuchert 
sind. Es wäre vielleicht eine Möglichkeit denkbar, eine Entscheidung 
herbeizuführen, indem man Stückchen der frischen Geschwulst teils 
in Hühnerserum, teils in Taubenserum bei Bruttemperatur einlegte 
und dann mittels Färbung nachzuweisen versuchte, ob sich die eine 
Zellart besser erhalten hätte als die andere. Die Tierarten sind aber 
sich wahrscheinlich nicht fremd genug, um charakteristische Unter- 
schiede zu geben. 

Umkehrung der Versuche, embryonale Taubenzellen auf Hühner 
zu übertragen, gelingt unvergleichlich viel schwerer und nur durch 
besondere Kunstgriffe.. So muß man z. B. die Taubenembryonen 
zerrieben erst in die Bauchhöhle der Taube einspritzen, dann die Taube 
mit Hühnerblut in die Muskeln einspritzen, darauf die entstandene 
Wucherung auf Hühner übertragen, am besten in die Bauchhöhle, 
und nun den Hühnern Taubenserum einspritzen. Ich habe überhaupt 
den Eindruck bekommen, daß, wenn die eine Kombination gelingt, 
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eine Umkehrung kaum möglich ist; es muß irgendwo ein vitales Über- 
gewicht vorhanden sein, damit ein Erfolg überhaupt eintritt. 


V. Fibrochondrom bei einem Huhn durch Entenembryonen erzeugt. Es wurde 
ein 3 Tage alter Entenembryo fein zerrieben mit Ringerlösung aufgeschwemmt 
und in 4 Hühner eingespritzt, und zwar wurde den Hühnern Blut abgelassen aus 
der Flügelvene zu anderen Zwecken und dann an dieser Stelle nach Unterbindung 
der Vene obige Aufschwemmung eingespritzt. Nach 31 Tagen hatte eine Henne 
subcutan am Flügel sitzend einen Knoten von der Größe einer Bohne. Der Knoten 
war abgekapselt und ließ sich leicht ausschälen und hatte etwa das Aussehen einer 
Lymphdrüse (Lymphdrüsen gibt es beim Huhn bekanntlich an dieser Stelle nicht). 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daß die Geschwulst aus Bindegewebs- 
fibrillen besteht. Dazwischen sind helle Zellen mit Kapseln und Kernen, die als 
Knorpelzellen anzusprechen sind. 


Interessant sind folgende 2 Geschwülste, die nach Einspritzung 
von Entenembryonen entstanden sind. 


ö alten Hennen wurde eine Mischung von 3—5 Tage alten, zerriebenen Enten- 
embryonen, welche in physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt waren, 
in die Bauchhaut nach dem Steiß zu eingespritzt. 


VI. Eine bekam einen kirschgroßen Tumor in der Steißgegend und wurde 
nach 80 Tagen getötet. Bei den übrigen bestand keine Geschwulst. Ein sonstiger 
Tumor war bei der Henne nicht vorhanden. Die Hauptmasse der Geschwulst 
besteht aus einer hyalinen Grundsubstanz, welche sich zwischen die Muskulatur 
einschiebt. Die Zellen der Grundsubstanz sind mit spindelförmigen Kernen ver- 
sehen und zeigen Ausläufer wie Bindegewebszellen. Dazwischen sieht man Bänder 
mit länglichen ovalen Kernen, die embryonalen Muskelzellen gleichen. Interessant 
ist, daß sich Federanlagen in verschiedenen Stadien der Entwicklung auffällig 
reichlich in der Geschwulst finden. Offenbar sind diese auch in Wucherung ge- 
kommen. 


Bei 4 alten Hennen wurde das Ovarium durch Laparotomie frei- 
gelegt und normal befunden. Es wurde ein 5 Tage alter Entenembryo 
zerrieben, in 0,8 proz. Kochsalzlösung aufgeschwemmt, und eine sehr 
verdünnte Aufschwemmung in die Ovarien eingespritzt. Die Hennen 
wurden zu verschiedenen Zeiten getötet. 

VII. Bei einer, welche nach 40 Tagen getötet wurde, fanden sich mehrere 
erbsengroße Tumoren im Eierstock. Die Hauptmasse der Geschwulst besteht aus 
gelbbraunen Massen, die zum Teil nekrotisch sind. An anderen Stellen sind sie 
gut erhalten, namentlich am Rande, und es handelt sich da um Markzellen von 
Nebennieren. Dazwischen ziehen sich Gruppen von größeren, intensiver gefärbten 
Zellen hin, die den Rindenzellen von Nebennieren gleichen. Außerdem sieht man in 
größerer Anzahl kleine abgekapselte Herde. welche Nervenfasern mit Ganglienzellen 
vorstellen. 

Man sieht, daß von dem eingespritzten Gewebe alles zugrunde 
gegangen ist, mit Ausnahme der Nebennierenanlage. Es tritt hierbei 
die biochemische Beziehung zwischen Nebenniere und Keimdrüse hervor, 
was sich auch bei weiteren Versuchen zeigte. 

Bei 6 Hennen mit Kalkbeinen wurde das weniger befallene Bein 
zur Impfung ausgewählt. Es wurde erst ein Stück aus der Haut heraus- 
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geschnitten und dieselbe normal befunden. Dann wurde das betreffende 
Bein von der Fußsohle aus und vom Oberschenkel aus eingespritzt 
mit einer Aufschwemmung von 2 zerriebenen 2—3 Tage alten Enten- 
embryonen in physiologischer Kochsalzlösung, und zwar in jede Henne 
etwas davon. Die Hennen wurden 1 Jahr beobachtet. 


VIII. Die eine bekam eine Geschwulst, an der sie nach 323 Tagen verendete. 
Die Geschwulst war etwa hühnereigroß. Der Knochen war durchwuchert und 
zwar im Mittelfuß, so daß das Bein durchbrach und in dem Käfig lag. Die Henne 
ging 24 Stunden später ein. Mikroskopisch zeigt der Tumor alle Zeichen eines 
Carcinoms. Das Epithel wuchert zapfenförmig in die Tiefe, bildet dann Zwiebeln, 
von denen viele Verhornung zeigen. Es wurde außerdem das nicht geimpfte Bein 
untersucht und normal befunden. Sonstige primäre Tumoren oder Metastasen 
waren nicht vorhanden. Nach der mikroskopischen Untersuchung ist mit großer 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß durch die Einspritzung das Hautepithel 
der Henne selbst zur Wucherung gekommen ist. Milben waren übrigens weder 
vor noch nach der Impfung in den Beinen dieser Henne nachzuweisen. 





Abb.2. Geimpftes Bein der Henne. 


Nun ist bekannt, daß bei Hennen auch spontan Carcinom am Fuß 
vorkommt. Teutschländer (Zeitschr. f. Krebsforsch. 17, 359) bringt das 
Carcinom des Mittelfußes des Huhnes in Zusammenhang mit einer 
besonderen Krätzemilbe, Cnemidocoptes mutans. Joest und Ernesti 
(Zeitschr. f. Krebsforsch. 15, 71) bestreiten den Zusammenhang zwischen 
Parasiteninvasion und Carcinom. Ich denke mir die Sache so, das 
Kalkbein, welches meist mit Milbeninfektion nach Teutschländer 
verbunden ist, ist ein präcanceröser Zustand. Hühner hacken nun 
sehr oft Eier auf und fressen sie. Wie oft werden nicht auch Hühnern 
fremde Eier zum Brüten untergelegt. Wenn nun Hühner solche ange- 
brüteten Eier fressen und sich in die juckenden Kalkbeine hacken, so 
übertragen sie solche Zellen und können dabei eine carinomatöse Wucher- 
ung auslösen wie bei einem Impfexperiment. Es könnte nun auch eine 
dem Haushuhn näherstehende Art Eier, wie die vom Perlhuhn, in 
Frage kommen; das muß weiter experimentell untersucht werden. 
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Es gelingt nun auch, ganz fremdartige Gewebe auf sehr alte Säuge- 
tiere zu übertragen. 


IX. Impfung mit einem 1!'/,cm langen zerriebenen Schweineembryo in den 
Hoden eines alten Hundes; Ausschneidung des Hodens nach 55 Tagen. Tumor ca. 
kleinkirschgroß. Alles zugrunde gegangen, nur Nebennierengewebe gewuchert. 
Man sieht Hodenkanälchen, Nebennierenzellen und schaumartige Nebennieren- 
zellen in der Mitte. Auch hier tritt wieder deutlich die Beziehung des Neben- 
nierengewebes zum Keimdrüsengewebe hervor, wie es ja überhaupt charak- 
teristisch auch für spontane Geschwülste ist, daß gewisse Zellarten mit beson- 
derer Vorliebe in bestimmten Organen angehen. Auch bei der Metastasierung 
der Geschwülste ist dies Verhalten mitunter sehr charakteristisch. 


X. Chondrom auf einem Hund durch embryonale Hühnerzellen erzeugt. Eine 
Henne wurde mit zwei 3 Tage alten in 0,9 proz. Kochsalzlösung zerriebenen und 
aufgeschwemmten Hühnerembryonen in die Bauchhöhle geimpft. Sie wurde 





Abb. 8. Embryonale Hühnerzellen auf Hund. 


2mal mit 2 cem Hundeblut intramuskulär eingespritzt und zwar 7 Tage und 
13 Tage nach der Impfung, und nach 21 Tagen getötet. In der Bauchhöhle fanden 
sich verschiedene bis linsengroße Knötchen von knorpelähnlicher Beschaffenheit. 
Von dem größten Knötchen wurde ein stecknadelkopfgroßes Stückchen aus- 
geschnitten zur Übertragung auf einen Hund. Es war ein mittelgroßer ca. 15 Jahre 
alter weiblicher Zughund. Ich wählte zur Übertragung die Mamma wegen ihrer 
korrelativen biochemischen Beziehungen zu embryonalen Geweben. Bekanntlich 
hat Starling gezeigt (Verhandl. deutscher Naturforscher und Ärzte, Stuttgart 1906, 
1, 256), daß man durch Einspritzung von Embryonenextrakt die Brustdrüse zur 
Hypertrophie bringen kann. Ich wählte als Stelle die zweite linke Mamma, und 
zwar eine Stelle, die in einer ganz bestimmten Entfernung von der Mittellinie lag. 
Es wurde einige Zentimeter davon entfernt eingeschnitten, die Haut untertunnelt 
und dann erst mit der Pinzette das zu implantierende Stück an die betreffende 
Stelle gebracht und dort unter Spreizung der Pinzette von außen mit dem Finger 
fixiert. Hühnerserum wurde dem Hunde nicht eingespritzt. Bei weiterer Berb- 
achtung zeigte sich, daß die Stelle sich verdickte und später war die Impfstelle 
als linsengroße Verhärtung von außen zu fühlen. Leider starb der Hund nach 
44 Tagen. Die Sektion ergab keine Aufklärung für den Tod. Es fand sich aber 
nirgends eine Geschwulst, außer an der Impfstelle. Auf dem Durchschnitt fällt 


gr 


Weitere Untersuchungen zur Geschwulstfrage. 103 


zuerst als fremdartig ein linsengroßer, rundlicher Herd auf, der in der Hauptsache 
aus hyaliner Grundsubstanz besteht, die sich mit Hämatoxylin-Eosin blau färbt, 
an einigen Stellen aber blasser bleibt. In diese Grundsubstanz sind eingebettet 
Zellen mit spindelförmigen Kernen und verästelten Ausläufern. Durch diese 
Ausläufer erscheint das Grundgewebe in Maschen geteilt. Zur Ausbildung von 
ausgesprochenen Knorpelzellen mit Kapseln ist es nirgends gekommen. Es gibt 
aber einige wenige Stellen, wo die Zellen keine Ausläufer mehr haben und Bläschen 
bilden. Eine Leukocyteninfiltration fehlt überall. Das ganze Gebilde kann man 
als Chondrom mit sternförmigen Zellen auffassen, wie sie bekanntlich auch spontan 
beim Menschen vorkommen!). Um dieses fremde Gebilde herum und in dasselbe 
hinein zeigt sich nun eine zweite Wucherung, welche offenbar von den Drüsen- 
gängen der Mamma selbst ausgeht. Man sieht Züge von Drüsengängen, welche 
ganz den Mammazellen gleichen, welche sowohl in der Umgebung als auch in dem 
Gewebe des fremden Tumors selbst zu finden sind. An manchen Orten sieht 
man ausgebildete Kanälchen der Drüsengänge, an anderen noch nicht: An manchen 
Stellen tritt es deutlich hervor, daß unter der Einwirkung der embryonalen fremd- 
artigen Zellen das spezifische Mammagewebe zur Wucherung gekommen ist, 
indem sich hier eine auffällige Anhäufung solchen Gewebes in unausgebildetem 
Zustand befindet. 


XI. Fibromatöses Cystadenom mit embryonalen Meerschweinchenzellen in der 
Mamma einer Hündin erzeugt. Es handelt sich um eine Hündin von der Rasse 
der Wolfsspitze, ca. 10 Jahre alt. Diese war vor 12 Monaten kastriert worden 
und vor 2 Monaten war eine gewöhnliche Magenfistel mit einer Pawlowschen 
Metallkanüle zum Zwecke chemischer Untersuchungen angelegt worden. Der 
Hund wurde gleichzeitig auch zur Impfung benutzt, und zwar erfolgte die Impfung 
2 Monate später unter die Bauchhaut in die Gewebsteile der normalen Mamma, 
natürlich möglichst entfernt von dem Metallknopf der Magenfistel. Das Impf- 
material bestand aus der zerriebenen Placenta und den zerriebenen Ovarien eines 
Meerschweinchenfoetus, aus der zweiten Hälfte der Schwangerschaft. Es bildete 
sich allmählich ein Knötchen. Der Hund starb nach 97 Tagen, da der Knopf 
auseiterte und die Magenöffnung nicht mehr schloß. Andere primäre Tumoren 
wurden nicht gefunden. Die Geschwulst an der Impfstelle hatte nach den 97 Tagen 
etwa die Größe einer Bohne und war abgekapselt. Im Durchschnitt war der Tumor 
grau rötlich und sonderte auf dem Querschnitt schleimigen Saft ab. Im mikro- 
skopischen Bilde erkennt man an einigen Stellen die normalen Kanäle der Hunde- 
mamma und die Drüsenläppchen. In erster Linie fällt auf eine kolossale Ver- 
mehrung von Bindegewebe, welches dicke Züge und Knollen bildet. An anderen 
Stellen findet sich schleimiges embryonales Bindegewebe. Dann sieht man cystöse 
Räume von verschiedener Größe, von denen manche deutlich kolloiden Inhalt 
zeigen. Die Räume werden ausgekleidet von einem Belag von kubischen Zellen. 
An anderen Stellen sieht man Hohlräume mit großen polygonalen Zellen und 
körnigem Protoplasma. Außerdem findet sich noch eine dritte Art Gewebe, be- 
stehend aus Zellen, die kleiner sind, rundlich und an den Wandungen deutlich 
knospenartige Auswüchse bilden. Wir haben also verschiedene Arten von Ge- 
weben; Wucherungen von embryonalen Bindegewebe, Cysten mit kolloiden Inhalt, 
die auf Eierstockgewebe zurückzuführen sind, und adenomatöse Wucherungen. 
Diese Gebilde stammen von fötalen Meerschweinchenovarien ab und entsprechen 
dem Stadium vor der Äusdifferenzierung des Ovariums. An einigen Stellen sieht 
man, daB auch das Mammadrüsengewebe des Hundes selbst in Wucherung ge- 
kommen ist. 


1) Vgl. Ribbert, Geschwulstlehre. 1907, S. 147, Abb. 59. 
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Herr Prof. Dr. Trautmann vom Embryologisch-histologischen Institut 
der veterinär-medizinischen Fakultät Leipzig, dem ich für seine Auf- 
klärungen bestens danke, fand in dem Tumor wucherndes fötales Ovari- 
um vor dem Stadium der Ausdifferenzierung. 





Abb. 4. Fötales Meerschweinchenovarium auf Hund. 


AII. Cystadenom mit fötalen Meerschweinchenovarium erzeugt unter der Bauch- 
haut einer männlichen Katze. Ein fötales Meerschweinchenovarium aus der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft wurde fein durch ein Sieb gerieben und mit Ringer- 
lösung aufgeschwemmt und dann unter die Bauchhaut einer männlichen 3!/, Jahre 
alten Katze gespritzt, die 1 Jahr vorher kastriert worden war. Die Katze wurde 
120 Tage nach der Impfung wegen Futtermangels getötet. Beim Abbalgen der 
Haut mit subeutanem Fettgewebe blieben auf der äußeren Fascie der Bauchwand 
5 abgekapselte Tumoren sitzen von Linsen- bis Kleinkirschgröße. Auf dem Durch- 
schnitt hatten sie ein grau-bräunliches Aussehen. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigt, daß die Geschwülste verschiedenartige Herde aufweisen, man 
sieht Hohlräume, an der Wand besetzt mit kubischen Zellen. Außerdem solche 
Hohlräume, die Eiweißmassen enthalten; ferner solide Drüsenschläuche_ teils 
solche mit älteren Zellen und hellem Protoplasma, teils jüngere mit intensiver 
gefärbten Epithelzellen und weniger Protoplasma. In diesen Zellen finden sich 
auch Mitosen. Man muß wohl alles auf die gewucherten Ovarien beziehen, da der 
Charakter der Tumoren ganz analog dem vorigen beim Hunde erzielten Tumor 
ist. Von Mammagewebe ist bei dieser Katze an der Stelle des Sitzes dieser Tu- 
moren keine Rede!). 


Die Versuche mit größeren Säugetieren sind zu teuer, um sie in 
größerem Umfange anzustellen, das Wachstum geht ferner zu langsam. 
1) Für Implantation von Hoden, Ovarien, Schilddrüse und Epithelkörperchen 


auf Menschen könnte man die Keimdrüsen von gesunden menschlichen Föten 
versuchen. 
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Immerhin kann man auch einzelne solcher Versuche anstellen, wenn 
man ältere Laboratoriumstiere verwendet, die noch anderen Zwecken 
dienen. Um Resultate zu erhalten, empfehle ich folgendes: Am besten 
geht Ovarium von Föten an. Die Aufschwemmung nehme man dünn, 
zuviel schadet. Man spritze in einen bestimmten Bezirk, z. B. die 
unterste Mamma. Nützlich ist es, in dem Impfbezirk eine kleine Ver- 
letzung des Gewebes anzubringen, z. B. durch Stechen. Ist der Versuch 
negativ, so kann man ruhig noch einmal impfen, nach 3—4 Monaten. 
Natürlich muß man dasselbe Impfmaterial wählen und am besten einen 
neuen Impfort. So kann man auf ganz billige Weise zu Resultaten kommen. 





Abb.5. Fötales Meerschweinchenovarium auf Katze. 


Wenn man aber größere Versuchsreihen haben will, und das ist 
unbedingt nötig zur Durcharbeitung des Problems, muß man sich 
an billige Laboratoriumstiere halten. Ich kam in den Besitz von 5 spon- 
tanen Mäusegeschwülsten, die in Dresdner Züchtereien entstanden 
waren. Ich besuchte die Züchtereien, untersuchte die Lokalitäten 
genau und achtete besonders darauf, was außer den Mäusen noch in 
dem betreffenden Raum für Tiere gezüchtet wurden. 

In dem ersten Fall wurden gezüchtet: Mäuse, Ratten und Meer- 
schweinchen. In dem zweiten: neben Mäusen nur Meerschweinchen ; 
in dem 3., 4. und 5. nur Meerschweinchen. 

Regelmäßig hörte ich, daß die alten Muttermäuse, welche Geschwülste 
hatten, ihre Jungen aufzufressen pflegten; das kommt auch, wie die 
Züchter sagen, bei Meerschweinchen vor, wenn sie abortieren. 
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Ich versuchte zuerst Übertragung von Meerschweinchenplacenta 
auf Mäuse. Das junge Meerschweinchen wird bekanntlich mit der 
Placenta geboren. Das Muttertier beißt die Nabelschnur durch, die 
Placenta wird im Stroh herumgeschoben und dann auch aufgefressen. 
Wir haben hier also embryonale Zellen, die durch stechende Haut- 
parasiten, wenn sie davon fressen, auf Mäuse übertragen werden können. 
Daß z. B. Flöhe solche Stoffe fressen, ist gar keine Frage. So findet 
sich z. B. die Finne von Taenia cucumurina, ein häufiger Darmparasit 
des Hundes, in der Hundelaus und dem Hundefloh. Für Mäuse kommen 
noch Milben!) in Frage und nach Moreau Wanzen. 

Was mich ferner veranlaßt hat, solche Versuche zu machen, war 
folgendes: zuerst daß die Mäusegeschwülste hauptsächlich bei älteren 
weiblichen Mäusen vorkommen. Es ist verständlich, daß Placenta 
bei weiblichen Tieren besser haftet als bei männlichen, und daß fremde 
Zellen bei älteren Tieren leichter Wurzel fassen, da diese weniger gut 
fremde Zellen lösen, wie wir aus der Untersuchung von Freund und 
Kaminer (Wien. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 16) wissen, und auch 
weniger gut Gegenreaktionen bilden. Ferner ist zu beachten, daß 
die Mäusegeschwülste durch Transplantation immer maligner werden, 
was sich nur durch Anpassung erklären läßt. Wie sollte das verständ- 
lich sein, wenn gar kein fremdes Element darin vorhanden wäre? Dann 
müßten sie doch bei dem Tiere mit dem spontanen Tumor am aller- 
besten wachsen. Dazu kommt noch die Eigenschaft mancher Geschwülste, 
papilläre Wucherungen zu bilden, was der Zottenbildung der Placenta 
entspricht. Ferner spricht dafür die Neigung, mit dem Gefäßsystem 
in Verbindung zu treten und hauptsächlich Lungenmetastasen zu 
machen, wie man es analog beim Chorionepitheliom findet. Dann ist 
noch zu erwähnen die Neigung zu Hämorrhagien und die Eigenschaft, 
das Brustdrüsengewebe mit in Wucherung zu bringen. Jedenfalls 
lohnte es sich, die Frage einmal an einem größeren Material nachzu- 
prüfen. Der Grund, warum artfremdes Embryonalgewebe im fremden 
Körper wuchert, ist wahrscheinlich dieser: das artfremde Milieu ist 
für die embryonalen Zellen unzweifelhaft schädlich, durch Teilung 
der Zellen kann die Schädlichkeit abgeschwächt werden, weil sich 
die schädlichen Stoffe auf mehr Zellen mit kleiner Oberfläche verteilen 
(wenn sie in Gruppen wuchern). So sagt z. B. A. Lipschütz (Allge- 
meine Physiologie des Todes 1915, S. 111, bei Fried. Vieweg & Sohn, 
Braunschweig): ‚Schädliche Stoffwechselprodukte, welche die Zellen 
nicht gänzlich entfernen können, werden durch Teilung vermindert.“ 
Natürlich gehört für ein Geschwulstwachstum dazu, daß die Zellen 
nicht gänzlich im fremden Körper vernichtet werden, was allermeist 
geschieht. 

\ 1) Marsh und Wilker, Zeitschr. f. Krebsforsch. 15, 401. 
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Meine Versuche mit Placenta von Cobayaföten auf Mäuse über- 
impft, betreffen 250 Mäuse, davon 170 weibliche. Die Mäuse waren 
verschiedenen Alters und wurden nach 14 Tagen bis zu 1 Jahr getötet. Zu 
den Versuchen wurden nur Mäuse verwendet, die wir wenigstens 
8 Wochen in Beobachtung gehabt hatten; also frische, aus Züchtereien 
gekaufte Mäuse wurden niemals geimpft. Dies hatte den Zweck, zu 
vermeiden, daß die Mäuse nicht einen latenten primären Tumor hatten. 
Vor der Impfung wurden sie genau daraufhin palpiert, daß sie nirgends 
ein Knötchen hatten, weder subcutan, noch sonstwo. Wenn sich bei 
einer Maus ein Tumor zeigte, so wurde sie weggesteckt, und zwar nicht 
nur in einen anderen Käfig, sondern auch in einen anderen Raum 
gebracht, der durch 3 Etagen vom Stalle getrennt war. Doch geschah 
dies nur ganz selten, meistens tötete ich die Krebsmäuse sofort. Ich 
verfuhr so, damit keine gegenseitige Übertragung stattfand, was vor- 
kommen kann, wie wir aus den Untersuchungen von Moreau (Arch. de 
med. experim. 4, 677. 1894) wissen. 


Diese Versuche wurden nun folgendermaßen angestellt: Es wurden schwangere 
Meerschweinchen genommen und denselben in Narkose der Uterus exstirpiert. 
Dann wurde die Placenta klein geschnitten, durch ein Sieb zerrieben, mit 0,85 proz. 
Kochsalzlösung verdünnt und den Mäusen unter die Bauchhaut eingespritzt. 
Der Einstich erfolgte von der Kopfseite aus. Dann wurde die Kanüle unter der 
Haut nach der Beckengegend vorgeschoben und in der Gegend der Mamma und 
des Schenkels eingespritzt. Beim Herausziehen wurde der Stichkanal mit der 
Pinzette zusammengedrückt, die eingespritzte Flüssigkeit in das Gewebe massiert 
und der Stichkanal mit Jodoformkollodium betupft. Die Meerschweinchen- 
placenta befand sich im Beginn des zweiten Stadiums der Schwangerschaft, welche 
beim Meerschweinchen 62 Tage dauert. Man nehme die Aufschwemmung der 
Placenta etwas dünn, ich habe den Eindruck, daß zuviel schadet. Dann habe ich 
darauf geachtet, daß das Injektionsmaterial nicht zu blutreich ist, man lasse die 
Blutkörperchen etwas absetzen. Einmal habe ich Placenta benutzt von der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft. Die Mäuse wurden in Serien von 30 Stück geimpft; 
es ist dies besser, als alle Mäuse mit demselben Impfstoff zu injizieren, da die 
Virulenz der Placentazellen nicht immer die gleiche ist, was man daraus erkennen 
kann, daß man einmal in einer Serienreihe zwei positive Resultate haben kann, 
in anderen Serien gar keine. Etwas Kneifen des Impfbezirkes mit der Pinzette 
scheint für den Erfolg günstig zu sein. 

Wir hatten 5 positive Resultate, es waren folgende: 1. Eine hirsekorngroße 
Geschwulst, der hinteren linken Mamma aufsitzend, 14 Tage alt. Es handelte sich 
um eine ältere weibliche Maus, die aber nicht schwanger war. Der mikroskopische 
Schnitt zeigt deutlich drei verschiedene Partien. In der einen Partie sieht man 
reichlich gewuchertes, dichtes Gewebe, und zwar stellenweise in Strängen geordnet; 
außerdem Hohlräume mit einer Eiweißmasse, die sich mit Eosin rot färbt und 
mit Zellen an der Wand, die denen der normalen Mamma gleichen. Eine dritte 
Stelle zeigt große Hohlräume. Diese sind leer. Außerdem findet sich ein netzartiges 
Gewebe. Bindegewebe ist in den Netzen kaum entwickelt und die Hohlräume sind 
mit kubischen Zellen besetzt. Die Zellen gleichen nicht denen der normalen Mamma- 
drüsengänge. Es handelt sich hier um Züge von Placentagewebe, während man wohl 
die Wucherung des normalen Mammagewebes nicht anders als chemisch, durch 
Hormone bedingt, welche vom Placentagewebe ausgegangen sind, aufzufassen hat. 
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Der zweite Tumor war 64 Tage alt. Es handelte sich ebenfalls um eine weib- 
liche Maus, welche nicht trächtig war. Der Tumor saß am linken Oberschenkel 
an der inneren hinteren Fläche und hatte die Größe einer Kirsche. Ich habe un- 
gefähr ein Drittel vom Tumor abgeschnitten zur mikroskopischen Untersuchung 
und auch für Impfversuche verwendet, und zwar wurde der Tumor benutzt 
zur Übertragung auf 8 männliche Mäuse, von denen 3 im Laufe von 8 Tagen 
starben. Bei den 5 anderen war das Resultat negativ. Diese Impfversuche be- 
weisen nichts; aber ich hatte leider nicht mehr Mäuse zur Verfügung. Mikro- 
skopisch zeigte sich die Geschwulst von papillärem Bau. Man sieht deutlich die 
Zapfen in das Lumen vorspringen. Das Lumen der Hohlräume selbst ist leer. 
An mehreren Stellen sieht man Hämorrhagien im Gewebe. Die Zotten sind mit 
Zellen besetzt; die Zellen sind oft von rundlicher, und an anderen Stellen, so am 
Überzug der Zotten, von kubischer Form. An vielen Stellen bildet das Protoplasma 





Abb.6. Meerschweinchenplacenta auf Maus. 


Synceytien mit großen rundlichen Kernen. Das Bindegewebe ist sehr schwach 
entwickelt. An vielen Stellen ist eine papilläre Struktur überhaupt nicht sichtbar, 
sondern es herrscht solides Gewebe vor, mit Geschwulstzellen durchsetzt. Das 
Placentagewebe hat bei der Übertragung nicht nur seine biochemischen, zu 
Hämorrhagien führenden, sondern in der Hauptsache auch seine morphologischen 
Eigenschaften behalten. Natürlich hat es durch die Fremdartigkeit des Milieus, 
die vermehrte Wucherung, und durch den Widerstand, den es durch das um- 
gebende Bindegewebe gefunden hat, seinen Charakter hier und da geändert, aber 
es sind doch Stellen vorhanden, wo man das Typische des Ausgangsmaterials 
an der Zapfenbildung deutlich wiederzuerkennen vermag. 


Herr Prof. Joest charakterisierte den Tumor folgendermaßen: ,,Be- 
stehend aus spärlichem, mit Lymphocyten durchsetztem Bindegewebe 
und Epithel (Placentaepithel) in meist zottenähnlicher Anordnung 
beider. Epithel bildet außerdem ausgesprochene Knospen. Stellenweise 
solide Wucherungen von Epithel (Chorionepitheliom ähnlich).‘ 
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Fall 3. Chorionepitheliomartiger Tumor. Der Tumor saß am Anus und hatte 
die Größe einer Kaffeebohne. Er hatte die Harnröhre etwas komprimiert, so daß 
die Harnblase erweitert war. Es handelte sich um eine weibliche Maus, die 8 Wochen 
nach der Impfung starb. Mikroskopisch sieht man, daß der Tumor ein sehr 
stark zottiges Aussehen hat. Überall zeigen sich Hämorrhagien. Die Zellen färben 
sich außerordentlich intensiv, sind sehr kernreich, an vielen Stellen protoplasma- 
arm, haben Neigung Hohlräume zu bilden. An vielen Stellen sind die Zellgrenzen 
verwischt, nicht zu erkennen, so daß es den Eindruck von Syncytien macht. 
Im allgemeinen läßt sich der Tumor ausschälen, aber Schnitte durch die Mus- 
kulatur zeigen, daß er ein infiltratives Wachstum hat. 


Fall 4. In derselben Impfserie kam ein zweiter Tumor vor, der fast genau 
von demselben Charakter war. Er saß auch in der Nähe des Afters, hatte die Größe 





Abb.7. Meerschweinchenplacenta auf Maus. Die hellen Räume enthalten Blut. 
Links oben Syncytium mit Blutraum. 


eines Kirschkernes. Die betreffende weibliche Maus starb an unbekannter Todes- 
ursache nach 52 Tagen. 


Fall5. 30 Mäuse wurden außerdem noch in den Rücken, in die linke Nieren- 
gegend und interperitoneal mit Meerschweinchenplacenta gespritzt. Bei den 
übrigen war der Befund negativ, die eine starb nach 92 Tagen und zwar eine 
männliche Maus. Die Hoden waren frei, die linke Niere war über doppelt so groß 
als die rechte, sie war mit stecknadelkopfgroßen Höckern besetzt, die im Durch- 
schnitt weißliche Flecke zeigten. Mikroskopisch zeigen sich die Harnkanälchen 
erweitert, die Zellen derselben vielfach hyalin degeneriert. Vom Rande aus schieben 
sich in die Niere Züge fremdartigen Gewebes, das aus kleinen Zellen besteht und 
an manchen Stellen Hohlräume bildet. Mit dem Vergleichsmikroskop kann man 
feststellen, daß der Charakter und die Größe der Zellen identisch sind mit den- 
jenigen der Maus von Fall 1. 


Die meisten der bis jetzt beschriebenen Resultate sind zu erklären 
durch Wucherung der implantierten artfremden Embryonalzellen mit 
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Ausnahme von Fall IV und VIII. Diese Versuche sind analog der er- 
folgreichen Übertragung von Krebszellen von einer Tierart auf die andere, 
was immer bestritten wurde, aber immer wieder gelungen ist, zuletzt ganz 
einwandfrei (Nather, Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 32, S. 1503) mit 
Mäusekrebszellen auf Kaninchen. 

Bekanntlich gibt es verschiedene Autoren, wie W. Müller, Klebs, 
Schleich, Bashford und andere, welche die Krebse auf verschieden- 
artige gegenseitige Zellkonjugationen zurückführen. Mich interessierte 
es nun, einmal rein empirisch eine Anzahl Versuche zu machen, was 
herauskommt, wenn man z. B. fötale Keimdrüsen zwei verschiedener 
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Abb.8. Mischung von fötalem Meerschweinchenovarium und ganz jungen 
Mäusehoden auf Maus geimpft. 


Tierarten miteinander verreibt und dann in einen passenden ausge- 
wachsenen Organismus einspritzt. So versuchte ich die Ovarien von 
Meerschweinchenföten zu verreiben mit den Hoden von frisch geworfenen 
Mäusen und die Aufschwemmung in die Bauchhöhle von Mäusen ein- 
zuspritzen, und zwar habe ich diese Versuche bei 46 Mäusen gemacht. 
Ich erhielt bei diesen 46 Versuchen 2 Tumoren. 

Fall 1. Die eine Maus war eine alte Muttermaus, auf welche ich die mit 
dem fötalen Meerschweinchenovarium zusammen verriebenen Hoden einer 4 Tage 
alten männlichen Maus in die Bauchhöhle eingespritzt hatte; die Maus starb nach 
82 Tagen. Es fand sich Ascites; eine weißlich-graue Geschwulstmasse saß zwischen 
Magen und Leber. Die Leber war höckerig, mit grau-weißen zum Teil gelblichen 
Geschwulstmassen fast ganz durchsetzt. Außerdem war die Milz durch Stauung 
vergrößert. Im mikroskopischen Durchschnitt sieht man viel nekrotisches Gewebe. 
An den Rändern sieht man guterhaltene sich intensiv färbende Zellen, und zwar 
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kann man deutlich zwei Arten von Zellen unterscheiden. Gruppen mit Zellen 
von hellem Protoplasma und rundlichen Kernen; die Zellen sind von verschiedener 
Größe, an manchen Stellen tritt das Protoplasma zurück gegenüber den Kernen, 
und es stehen Haufen von derartigen Zellen zusammen. Das ganze gleicht dem 
Hodengewebe, besonders den interstitiellen Zellen. Dazwischen ziehen sich Bänder 
von dunklen Zellen ohne bestimmte Grenzen, Syncytien mit großen Kernen bildend, 
welche man vom Ovarium ableiten muß. Man kann kaum den Schluß vermeiden, 
daß das eine Gewebe das andere zur Wucherung angeregt hat. 


Fall 2 betrifft eine männliche Maus. Genau wie im 1. Fall geimpft. Sie starb 
nach 97 Tagen; es fand sich am Dünndarm, in dem unteren Teile eine Verdickung 
der Wand, welche zu Stenose geführt hat. Die Verdickung war höckerig, die 
Länge ca. °/,cm, die Dicke !/,—?/,cm. Die Todesursache war Darmstenose. 





Abb. 9. Dieselbe Impfung wie Abb. 8. Die Spindelzellen schließen Bluträume ein 
und durchwuchern die Muskulatur. 


Mikroskopisch zeigt sich Wucherung z.T. in Form von länglichen Zapfen, welche 
der Oberfläche aufliegen. Mikroskopisch bestehen sie aus Spindelzellen, welche 
überall Bluträume einschließen. Die Spindelzellen haben größere und kleinere 
Kerne, an vielen Stellen ist die Muskulatur vollständig durchwuchert. Das ganze 
hat den Charakter eines Angiosarkoms. In vielen Bluträumen fehlt das Endothel. 


Diese Mischung von Organen zweier artfremder Föten, sei es von 
Meerschweinchen, Ratten oder Mäusen, und Einspritzung in derartige 
ausgetragene Tiere ermöglichen mannigfaltige Kombinationen und ver- 
sprechen Erfolge. 

Ich habe nun auch versucht, Mischungen von Hoden und Ovarien von 
frisch geworfenen Mäusen zu nehmen, und diese in ausgewachsene Mäuse 
und in die Muttertiere einzuspritzen. Ich habe den Versuch 50 mal 
gemacht, erhielt aber keine positiven Resultate. Ich will daraus keine 


112 G. Kelling: 


weitgehenden Schlüsse ziehen. Es erscheint mir aber doch, daß zur 
dauernden Wucherung ein fremdartiges Element dazu gehört; für 
dieses gibt das heterologe Milieu einen Reiz ab, welches die Wucherung 
auslöst. Es kann aber der fremde Keim seinerseits auch wieder eine 
Wucherung der umgebenden Zellen, in welche er eingebettet ist, be- 
wirken, wie z. B. die Wucherung der arteigenen Embryonalzellen. 

Wenn nun embryonale Zellen im artfremden Organismus sich ver- 
mehren können und Geschwülste bilden, so wird man veranlaßt sein, für 
diejenigen Geschwülste, welche sich vom Gewebe ihres Mutterbodens nicht 
ableiten lassen, ohne daß man die unwahrscheinlichsten Metaplasien 
annimmt, diese Erklärung zu versuchen. Solche Geschwülste gibt es ja 
verschiedener Art. 

Ein Versuch der Erklärung in dieser Weise scheiterte immer daran, 
daß man annahm, daß embryonale Zellen im artfremden Organismus 
gar nicht zur dauernden Wucherung kommen können, sondern regel- 
mäßig und schnell zugrunde gehen. Vgl. Ribbert, Zeitschr. f. Krebs- 
forsch. 3, 66. ‚Es ist völlig zweifellos, daß artfremde Zellen niemals 
zur Entwickelung kommen.“ v. Hansemann, Zeitschr. f. Krebs- 
forsch. 3, 134, erklärte meine früheren Präparate zum Teil als 
Entzündungsgeschwülste, zum Teil als adenomartige Bildungen, wie 
sie bei der Regeneration in der Leber entstehen. Diese Auffassungen 
haben der Sache lange geschadet und sind sicher nicht haltbar. Es war 
mir deswegen sehr wertvoll, daß Herr Geheimrat Prof. Dr. Schmorl, 
Dresden, dem ich für seine Freundlichkeit, eine Anzahl meiner mikro- 
skopischen Präparate durchzusehen, bestens danke,mir bestätigen konnte, 
„daß Embryonalzellen im artfremden Organismus wuchern und zu 
teratoiden Bildungen Veranlassung geben können“. Da es nicht möglich 
ist, einzelne Zellen aus den Embryonen mit unseren groben Mitteln 
herauszupräparieren, so läßt sich in den meisten Fällen nichts anderes 
erreichen. Es genügt dies aber zum Nachweis der Berechtigung meiner 
Auffassung. 

Wie verhält es sich aber nun mit denjenigen Geschwülsten, deren 
Zellformen mit denen ihres Mutterbodens übereinstimmen? Ein 
morphologischer Wahrscheinlichkeitsbeweis dafür, daß sie aus dem 
Mutterboden hervorgegangen sind, wäre der, daß sie genau in bezug auf 
Form und Größe mit denen des Mutterbodens übereinstimmen. Die 
Sache wäre für den Krebs auch ohnedies entschieden, wenn das appo- 
sitionelle Wachstum desselben erwiesen wäre, ein Standpunkt, auf 
dem Orth (Zeitschr. f. Krebsforsch. 16, 382), Marchand und andere 
stehen. Aber das ist nicht sichergestellt, da der experimentelle Beweis 
fehlt. Daß sich artfremde Zellen leichter ansiedeln, wenn sie sich in 
analoger Umgebung befinden, z. B. Epithelien zwischen Epithelien, 
als zwischen fremden Zellen, ist es eine berechtigte Annahme. So glaube 
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ich z. B., daß ‚Pagets disease‘“ zu dieser Art von Krebs gehört. Für 
Organe mit anderen Zellformen scheinen für die Ansiedlung biochemische 
Beziehungen maßgebend zu sein. Es wird auch nicht wahrscheinlich sein, 
daß die artfremden Embryonalzellen in bezug auf Form und Größe genau 
ihre ursprünglichen Eigenschaften behalten; es ist ebenfalls unwahr- 
scheinlich, daß sie im fremden Organismus genau die morphologischen 
Eigenschaften in bezug auf Größe und Form der Zellen des Wirtstieres 
erlangen werden. Es wird immer osmotische und chemische Unter- 
schiede geben, die eine Gleichheit verhindern. Ich habe nun eine 
größere Anzahl von menschlichen Carcinomen nach zwei Gesichtspunkten 
hin mikroskopisch untersucht, nämlich die Geschwulstzellen erstens 
verglichen mit entsprechenden Zellen artfremder Spezies, die im 
embryonalen Zustand dorthin gelangt sein könnten, und zweitens die 
Geschwulstzellen verglichen mit den Zellen des Mutterbodens. Dieses 
Verfahren überzeugte mich davon, daß es Carcinome gibt, deren 
Zellen den Bedingungen der morphologischen Gleichheit in bezug auf 
Form und Größe genügend entsprechen, um von den Zellen des Ge- 
schwulstträgers abzustammen, und zwar hauptsächlich in der Haut 
und im Dickdarm. 

Gibt es nun kleinere, sich vermehrende Teile als die Zelle selbst, 
so sind diese die gegebene Noxe. Daß es solche Elemente geben muß, 
läßt sich schon aus den Eigenschaften der Geschlechtszellen entnehmen, 
die immer wieder Eigenschaften erblich auf zahllose Individuen über- 
tragen. Man müßte sonst geradezu eine Einschachtelungstheorie von 
Adam an annehmen, was natürlich absurd ist. Ferner sprechen mikro- 
skopische Untersuchungen embryonaler Gewebe dafür, z. B. die Unter- 
suchungen von Rohde (Histogenetische Untersuchungen 1. Breslau 
1908) und Schlater (Die Cellularpathologie. Jena 1911) und Meves 
(Arch. f. mikroskop. Anat. 72). Grawitz kommt auch zu dem Resul- 
tate, auf Grund von Plasmakulturen des Herzklappengewebes, daß in 
der Histologie der Zelle nicht mehr die Rolle der letzten Einheit zuge- 
schrieben werden kann. (Vgl. Hammann, Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
227, Beiheft, S. 209.) Dafür sprechen auch mit Entschiedenheit die 
Hühnertumoren : von Peyton-Rous (Journ. of the Americ. med. assoc. 
16. XI. 1912), bei denen nachweislich zellfrei filtriertes Material, aber ein 
Virus von durch Filtration bestimmbarer Größe, Tumoren von Spindel- 
zellformen und auch solche aus Knorpel und Knochenzellen liefert, 
die sich in beliebiger Häufigkeit transplantieren lassen. Ferner kann 
man die Hodentumoren heranziehen, die aus Zwischenzellen bestehen, 
welche Poll bei Vogelmischlingen erzeugt hat (Beitr. z. path. Anat. 
u. z. allg. Pathol. 67, 46). Hier sind zwei verschiedene Keime zu- 
sammengekommen, und zwar durch eine Kreuzung von Pfauhahn und 
Perlhuhn. Im Hoden hat die eine Zellart die andere überwuchert, 
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wodurch Sarkome entstanden sind. Ferner verdient noch Beachtung 
die Übertragung von Menschenkrebs auf Mäuse durch Keysser (Arch. 
f. klin. Chirurg. 117, 332, und 44. Chirurg. Kongr. II., S. 181) mit 
Änderung des Geschwulstcharakters. Gohrbandt (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1923, Nr. 28, S. 935) erzielte durch Einimpfung eines Nieren- 
sarkoms vom Menschen auf Maus Carcinom. Hierbei müssen auch 
erwähnt werden die Fälle, wo ein primäres Carcinom in den Meta- 
stasen Sarkom erzeugt hat. So sah Schmorl!) primär in einer Schilddrüse 
Adenom- und Carcinombildung. Die Metastasen zeigten reines Sarkom- 
gewebe. Es liegt doch hier die Annahme nahe, daß in dem primären 
Tumor ein Agens steckt, welches auch andere Zellen zu Geschwulstzellen 
umzubilden vermag. 

Man kann auch eine andere Auffassung vertreten, wie Werner und 
v. Dungern, nach welchen die Geschwülste durch Ausfall von Hem- 
mungseinrichtungen entstehen, welch letztere dem schrankenlosen Wachs- 
tum normalerweise entgegenwirken sollen. Ähnlich ist die Auffassung 
von Boveri (Zur Frage der Entstehung maligner Tumoren, bei Fischer, 
Jena 1914, S. 5 u. 14), wo die Körperzellen malign werden durch Besei- 
tigung gewisser Hemmungschromosomen. Es kann dahingestellt blei- 
ben, ob es so etwas gibt; ist dies der Fall, so werden Dinge, den Hem- 
mungschromosomen ähnlich, ebenso groß und giftig für dieselben, den 
geeigneten Faktor abgeben. Solche Noxe findet sich aber in artfremden 
Zellen am ehesten. Es ist aber nicht wahrscheinlich, daß alle Ge- 
schwülste oder auch nur ein großer Teil derselben so entstehen; 
denn 1. findet eine Gegenreaktion des Körpers gegen Geschwulstzellen 
statt, wie kleinzellige Infiltrationen (sogar Riesenzellenbildung) und 
Bindegewebswucherung, genau so wie gegen fremde Körper. Man 
müßte also gerade annehmen, daß normalerweise in den Zellen selbst 
Gegenstoffe gegen die Reaktion des Körpergewebes vorhanden seien, 
eine Annahme, die sehr kompliziert und unnatürlich ist. 2. Finden sich 
in den Geschwülsten fremdartige Stoffe, wie Hämolysine, Gifte?) u. a. 
Man müßte also annehmen, daß normalerweise solche Stoffe durch 
besondere Gegenstoffe wirkungsunfähig gemacht sind, was unwahr- 
scheinlich ist. 3. Würde ein appositionelles Wachstum nicht statt- 
finden können. 4. Würde es nicht möglich sein, mit zellfreiem 
Material Geschwülste zu erzeugen, was aber z. B. bei dem Osteo- 
Chondro -Sarkom des Huhnes nach Peyton- Rous gelingt. 5. Die 
Vererbung der Geschwülste würde nicht zu erklären sein. Tat- 
sächlich gibt es Mäusetumoren, die sich nach dem Mendelschen 


1) Bei Apoland, Arbeiten aus dem Königl. Institut für exp. Therapie zu 
Frankfurt a. M. 1906, H. 1. 

2) Anmerkung bei der Korreklur: Siehe Seyderhelm und Lampe, Dtsch. med. 
Wochenschr. 1924. Nr. 31. 
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Gesetz vererben!) (Maude Sly), Journ. of cancer research 7, Nr. 2, 
April 1922). 

Es deutet sich alles viel einfacher durch Annahme eines beson- 
deren Virus. 

Was könnte nun die Epithelzellen geeignet machen, solche Keime 
aufzunehmen?! Doch sehr wahrscheinlich eine übermäßige Teilung der 
Zellen unter schlechten Ernährungsverhältnissen, welche eine Erschöp- 
fung bedingen. Es ist kein weiter Schritt zwischen der Befruchtungs- 
reife der Eier und dem Absterben durch Überreife. Auch die Eier des 
menschlichen Eierstockes müssen zahlreiche Teilungen durchmachen, ehe 
sie befruchtungsfähig werden. Die Zahl der Eier in den Eierstöcken 
einer Frau beläuft sich auf 35000 —50 000. Die Möglichkeit der Befruch- 
tung haben aber nur ca. 400=1%,. Sind nun die Epithelzellen geschwächt 
durch verschiedene Schädigungen, so nehmen sie auch artfremde Keime 
auf, was sie sonst nicht tun. Der Anreiz zur Wucherung der Zellen | 
erfolgt wahrscheinlich auf chemischem Wege. Es handelt sich dabei 
um eine Art Symbiose mit kleinen artfremden Lebenseinheiten, aber 
nicht um eine Befruchtung im eigentlichen Sinne. Symbiosen treten 
in der Biologie dann auf, wenn Individuen wegen Schwächung in 
irgendeiner Beziehung eine Unterstützung nötig haben. Damit würde 
sich nun verschiedenes erklären, nämlich, daß ‘die häufigste Prä- 
disposition zur Entstehung von Krebs die Erneuerung des Epithels 
durch Verbrauch oder mechanische Abreibung ist, z. B. Abreibung der 
Zunge an cariösen Zahnrändern, dann besondere Stellen im Verdauungs- 
kanal, wie Kreuzung des Oesophagus mit dem Bronchus, ferner Kardia, 
kleine Kurvatur, Pylorus, Flexuren des Kolons, also überall da, wo 
Epithel dauernd abgerieben wird. Man versteht auch, daß gerade beson- 
ders kräftige Leute, mit gutem Epithelwachstum — die gute Heilhaut 
der Krebskranken ist den Chirurgen bekannt — zu Krebs disponiert 
sind, da die Zellen schnell nachwachsen und infolgedessen der Teilungs- 
apparat sich erschöpft. Man versteht ferner, daß prädisponierend wir- 
ken z. B. große Verbrennungen, die nur durch vielfache Teilung der 
Epithelzellen zu überhäuten sind. Ferner kommen in Frage Reize, die 
das Epithel zu starker Wucherung bringen, wie Tabak, Teerprodukte und 
Röntgenstrahlen, chronische Geschwüre, wie tuberkulöser und syphi- 
litischer Art, wo der Geschwürsboden eine Überhäutung verhindert. 
An solcher Stelle entsteht dann distinkt ein Krebsknoten, nämlich 
dort, wo noch ein besonderes Virus hinzukommt?). 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Ebenso beim Menschen. Wachtel, Münch. 
med. Wochenschr. 1924. Nr. 26. 

2) Was die Teerkrebse anbetrifft, welche bei Mäusen erzeugt werden, so gibt 
es noch verschiedene Fragen, welche diese Experimente nicht beantworten. 1. Bei 
den meisten Krebsen des Menschen in Verdauungskanal, Brustdrüse und Uterus 
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Diese Theorie könnte auch angeborene Geschwülste erklären. Solche 
embryonalen Keime sind so klein, daß sie gut in die Ovarien und Eier 
hineinkommen können. Etwas ähnliches hat man ja in den oben ange- 
gebenen Hodensarkomen des Vogelmischlings von Poll. 

Es gibt beim Menschen angeborene Geschwülste, wo man an- 
nehmen muß, daß das geschwulstbildende Agens an den Geschlechts- 
faktor direkt gekoppelt ist, wie z. B. der merkwürdige Fall von Rüder: 
In einer Familie erkrankten sämtliche 7 Knaben im Alter von 5 Monaten 
bis 10 Jahren an Epithelialcarcinomen der Haut, während die 5 Mäd- 
chen derselben Familie gesund blieben. Die Eltern dieser Kinder waren 
gesund, aber der Großvater soll an derselben Krankheit gelitten haben 
(zitiert nach Wolff, Die Lehre von der Krebskrankheit, Bd. II, S. 98). 
Primäres Lebercarcinom ist bekanntlich sehr selten. Hedinger (Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 26, 15, 1915) sezierte 2 Schwestern, 
die beide an derselben Krankheit zugrunde gegangen waren. 

Was nun die Zellinfektion anbetrifft, so hatte ich schon im Jahre 1916 
Versuche darüber gemacht. Es befindet sich darüber eine kurze Notiz 
im Jahresbericht der damaligen Kgl. Tierärztlichen Hochschule zu 
Dresden für das Jahr 1915—1916. Es heißt darin auf S. 110: ‚‚Die Ver- 
suche erstreckten sich darauf, ob es möglich ist, den Charakter des 
auf Wunden wuchernden regenerierenden Epithels zu ändern, indem 
man Teilchen lebender embryonaler Zellen (arteigner und artfremder) 
einreibt.‘“ Wir hatten aber damals großen Mangel an Futter und ganz 
besonders an geeigneten alten Tieren. Dasselbe gilt auch von Versuchen, 
die ich im Jahre 1917 machte, nämlich zu sehen, ob das Tiefenwachstum 
des Epithels bei Haut- und Darmkrebsen dem embryonalen Wachs- 
tum ähnelt, da bei letzterem eine Art von gegenseitigem Wachstum 
zwischen Epithel und subcutanen resp. submucösen Gewebszellen statt- 
findet. Es sollte bei diesen Versuchen mit kontrolliert werden, ob 
nicht durch Einimpfung entsprechender artfremder Gewebszellen ein 
analoges, aber geschwulstartiges Wachstum zu erzielen ist (vgl. Jahres- 
bericht 1917 der damaligen Kgl. Tierärztlichen Hochschule zu Dres- 
den, S. 150). In dieser Beziehung wurden auch Resultate erzielt, die 
oben erwähnt sind. 


kommt ein Gift, wie Teer oder Arsen, nicht in Frage. Ebensowenig für die spontanen 
Tierkrebse. 2. Von den Experimentatoren geben die einen 100% positive Resultate 
an, die anderen gar keine. Man kann nicht alles auf die verschiedene diagnostische 
Auffassung schieben und hilft sich da mit der Disposition der Versuchstiere. 
3. Obwohl die Tiere ganz vergiftet sind und in der Hälfte der Fälle daran vorher 
sterben, entsteht der Krebs doch nur lokalisiert, also kommt entweder ein be- 
sonderer Faktor hinzu oder war schon vorher vorhanden. Dies scheint aber gerade 
die wesentliche Ursache zu sein. Demnach würde das Teeren den Ausbruch des 
Carcinoms befördern, aber nicht verursachen. Übrigens, wenn Teer das Epithel zur 
Wucherung bringt, warum soll er nicht auch bei Vergiftung von innen her wirken ? 
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Es zeigte sich nun bei meinen Versuchen bei Einspritzung von fein 
zerriebenen fötalen Meerschweinchen in Mäuse, namentlich wenn sie 
junge Mäuse betrafen, die im Wachstum begriffen waren, daß Geschwülste 
auftraten, die zweifellos aus den Organzellen der Mäuse bestanden und 
auf die Impfung zurückgeführt werden mußten. Allerdings, da wir 
immer gesunde Mäuse ohne Vorbereitung des Gewebes impften, so 
erzielten wir im allgemeinen 
nur solche Wucherungen, wo 
die Organe in biochemischer 
Beziehung standen zu dem 
eingespritzten Material. 

Wir hatten im ganzen 
200 Mäuse geimpft, von denen 
120 weibliche waren, in ver- 
schiedenem Alter von 14 Ta- 
gen bis 6 Monaten. Darunter 
hatten wir folgende Tumoren 
beobachtet: 


Zweimal Adenom der Neben- 
nieren; die jungen Mäuse waren 
durch die Bauchhaut geimpft, 
intraperitoneal und retroperi- 
toneal.e. Die Tumoren waren 
größer wie die Nieren der Maus 
selbst. Die eine Maus starb nach 
127 Tagen; rechtsseitiger Tumor; 
die andere starb nach 140 Ta- 
gen, linksseitiger Tumor. Es 
handelt sich hier um reine 
Nebennierenadenome; dabei muß 
man beachten, daß die beiden 
Mäuse aus zwei verschiedenen 
Zuchten stammen, und daß diese 
Art von Geschwülsten bei Mäusen 
außerordentlich selten ist. Es tritt 


aber hier wieder deutlich hervor Abb. 10. Maus mit fötalem Meerschweinchenovarium 
die Beziehung der Keimdrüsen geimpft. Nebennierengeschwulst auf der rechten 
zum endokrinen System. Der Körperseite. 127 Tage. 


mikroskopische Befund ergab bei 

beiden, daß der Tumor aus säulenartigen Zellen mit großen bläschenförmigen 
Kernen besteht. Zwischen den Zellen sieht man kleine elliptische, sich inten- 
siv mit Hämatoxylin färbende Gebilde, wie sie auch in normalen Nebennieren 
der Mäuse vorkommen. Die Tumorzellen gleichen den Rindenzellen der Neben- 
niere, sind aber z. T. größer als diese. Beide Mäuse waren männlichen Ge- 
schlechts, die Zeit betrug bei der einen 127, bei der anderen 140 Tage von der 
Impfung bis zum Tode (Abb. 11). 


Außerdem fanden sich in der Impfserie bei 5 Mäusen auffällig 
starke symmetrische Schwellung der Speicheldrüsen, besonders der Unter- 
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kieferspeicheldrüsen. Dieselben waren hart, auf dem Durchschnitt 
grau-rötlich. Mikroskopisch waren sie sehr auffällig stark mit Lympho- 
cyten durchsetzt; von Eiterung war natürlich keine Spur. In einem 
Falle war die Struktur der Speicheldrüse so verwischt durch die Durch- 
setzung mit Lymphocyten, daß man die Drüse stellenweise nur aus 
den Ausführungsgängen diagnostizieren konnte. Es erinnert der Be- 
fund an die Mikuliezsche Krankheit. Die Beziehungen zwischen den 
Keimdrüsen und den Speicheldrüsen sind ja bekannt; z. B. die Orchitis 
bei Mumps, die Parotitis bei Hodenquetschung, die gesteigerte Tätig- 
keit der Speicheldrüsen während der Brunstzeit, ferner das Auftreten 
von Parotitis nach Ovariotomien und anderes (vgl. Franz Rost, Pathol. 
Physiologie der Chirurg. 1921, S. 10 u. 12). Dadurch, daß biochemische 





Abb. 11. Maus von 127 Tagen. Maus von 140 Tagen. Dieselbe Impfung. 


Beziehungen irgendwelcher Art zwischen Keim- und Speicheldrüsen 
bestehen, werden diese Impfresultate verständlicher. 

10 Mäuse wurden geimpft, subcutan nach der Brust hin mit zer- 
riebenen Ovarien von einem Rattenfötus, der ziemlich ausgetragen war. 
Eine weibliche Maus bekam dadurch Lymphome und starb nach 38 Tagen 
an enormer Vergrößerung der Unterkieferspeicheldrüsen, der Lymph- 
drüsen am Hals und der Schilddrüse. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab: Durchsetzung mit Lymphocyten, im Zentrum mit starken Nekro- 
sen. Tuberkelbacillen konnten nicht nachgewiesen werden. Auch ver- 
lief eine Impfung des Geschwulstgewebes auf ein Meerschweinchen 
negativ. Die Diagnose lautete demnach auf Lymphome. 

60 Mäuse im Alter von 2—3 Wochen wurden injiziert subcutan nach 
dem Hals hin mit fein zerriebenen Ovarien von Meerschweinchenföten. 
Bei 4 zeigte sich Zwergwuchs. Die eine starb nach 97 Tagen, 9!/, g 
Gewicht, männlich. Die zweite nach 225 Tagen, 9 g Gewicht, weiblich. 
Die dritte nach 231 Tagen, 9!/, g Gewicht, weiblich. Die vierte nach 
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248 Tagen, 12 g Gewicht, 
männlich. Die Mäuse waren 
im Anfang ganz munter, wur- 
den dann aber kachektisch, 
das Haar struppig, auffällig 
war der kurze Rumpf, die 
lange Schnauze, und bei der 
Sektion zeigte sich Atrophie 
der Genitalien. Die Kontrol- 
len erlangten ein Gewicht 
von 20—25 g. Das ganze 
machte den Eindruck von 
hypophyserem Zwergwuchs. 
Die kleine Hypophyse der 
Maus einwandfrei zu schnei- 
den, gelang meiner Laborantin 
nicht. Man muß den Schädel 
entkalken und Serienschnitte 
anfertigen. Die Gründe, daß 
ich den Zwergwuchs besonders 
erwähne, sind nämlich 1. daß 
die Ovarien der Hypophyse 
entgegenwirken, 2. daß 
Albrecht und Hecht (Wien. 
klin. Wochenschr. 1909, 
S. 150) angegeben haben, 
daß es ihnen aufgefallen 
ist, daß unter den Nach- 
kommen von Mutter- 
mäusen, die mit spon- 
tanen Mäusecarcinomen 
vergeblich geimpft wor- 
den waren, Zwergwuchs 
auftrat. Neuerdings tra- 
ten auch unter den Nach- 
kommen der von mir mit 
fötalem Meerschwein- 
chenkeimdrüsen geimpf- 
ten Mäusen merkwürdige 
Wachstumsstörungen auf. 

Es ist für den einzelnen 
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Abb. 12. Impfung mit fötalem Rattenovarium auf 
Maus. 





Abb. 18. Zu Abb, 12, 


Arbeiter unmöglich, alle Kombinationen durchzuprobieren; meine Absicht 
war nur, zu versuchen, Interesse für derartige Experimente zu erwecken. 
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Da ich öfter von Ärzten gefragt werde, wie ich mir die Entstehung 
des Krebses beim Menschen denke, so will ich meine Auffassung darüber 
zum Schlusse kurz mitteilen. Die meisten Krebse der Menschen sitzen 
im Magen-Darmkanal. Es ist sicher eine berechtigte Annahme, daß 
das Agens durch die Nahrung hineinkommt. Die hauptsächlichste 
Ursache darüber sehe ich in dem Genuß von roh oder halbroh genossenen 
Eiern. Auch in der Statistik des österreichischen Krebskomitees 
(Wien. klin. Wochenschr. 1922, Nr. 6, S. 125) ist von manchen Ärzten 
diese Ursache mit angegeben worden. Solche Eier werden viel mehr 
gegessen, als man glaubt. Im Sommer werden stärker angebrütete Eier 
als Fleckeier kistenweise in den Zeitungen zu billigen Preisen angeboten 
und an Konditoreien, Hotels usw. verkauft,wo sie zu Cremes, Mayonnaisen 
verwendet, in Suppen eingerührt werden usw. Dabei können die Keime 
vernichtet werden, können aber auch bei geringer Schädigung zur 
Wucherung angeregt werden. Wenn man das Blut von Krebskranken 
untersucht, so findet man ca. 90%, ausgesprochene Hämolyse gegen 
Hühnerblutkörperchen. Ich verweise hier auf meine Arbeit in der 
Wien. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 26. Diese Untersuchungen sind von 
verschiedenen Autoren nachgeprüft worden, und fast von allen diese 
besonders hämolytische Reaktion des Krebsserums bestätigt worden!). 

In Indien kommen bei den Hindus fast gar keine Magenkrebse vor. 
Die Hindus essen aber gar keine Eier und fast gar kein Fleisch. Hin- 
gegen kommen bei den Hindufrauen häufig Mammakrebse vor. Dieser 
hat offenbar eine andere Ursache als der Magenkrebs. Ebenso ist der 
Magenkrebs dort selten, wo die Bevölkerung fast ausschließlich von 
Vegetabilien lebt (Wolff, Die Lehre von der Krebskrankheit. Illa, 
S. 3l u. 33). 

Was nun die Brustdrüsencarcinome anbetrifft, so reagieren die- 
selben zum größten Teil nicht wie die Magendarmkrebse. Ich führe sie 
meist auf Stiche von Hautparasiten, Flöhe, Wanzen zurück. Knapp (Med. 
Klin. 1919, Nr. 15) sah in Gegenden Frankreichs, wo es besonders 
viel Ratten gibt, häufig Mammacarcinome auftreten. Ratten fressen 
bekanntlich ihre Jungen und bei Abortus die Föten nicht selten an; 
so können embryonale Zellen auf den Menschen übertragen werden, 
etwa so wie die Pest durch Flöhe von Ratten auf den Menschen über- 
tragen wird. Was die Uteruscarcinome anbetrifft, so sind diese am 
schwersten zu erklären. Die Hauptfrage ist die: Kommt der Infek- 
tionsstoff per vaginam hinein oder auf dem Blutwege? 





1) Paus, Wideroe, Norske Magazin of Laeger 1908. — Rosenbaum, Münch. 
med. Wochenschr. 1908, Nr.9. — Brüggemann, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 25. 1913. — Lipowski, Würzburger Abhandlungen 13, H.6. — Wolf- 
sohn, Arch. f. klin. Chirurg. 10%, 255. — Williams, Med. record 24. 1916; Ref. 
Zentralbl. f. Chirurg. 34, 754. 1917. 
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Das Einfachere erscheint die Infektion per vaginam. Ich habe 
zuerst an Würmer gedacht; Oxyuren kommen in der Scheide sehr häufig 
vor. Ich habe eine Statistik angestellt von Fällen von Uteruscarci- 
nomen und dagegen Fälle von gewöhnlichen Uterusleiden, und mich 
erkundigt, welche von den Kranken in den letzten 3 Jahren Oxyuren 
gehabt haben. Es ergab sich aber kein höherer Prozentsatz bei denen, 
die an Uteruscarcinomen litten. Natürlich gab es auch eine ganze 
Anzahl von Fällen von Uteruscarcinomen, die keine Oxyuren hatten. 
Daraus läßt sich nichts Bestimmtes schließen. Daß bei Diarrhoe unter 
Umständen etwas Stuhl in die Scheide kommen kann, ist nicht aus- 
zuschließen. Auch werden nicht alle lebenden Keime im Magen abgetötet. 
Nicht wenig Menschen haben Achylie oder Subacidität namentlich bei 
Krankheiten. Flüssiges verläßt den Magen schnell und bei Durchfall 
gelangt die Nahrung schnell bis ins Rectum. Sieht man aber die Sektions- 
statistik durch, so findet sich häufig ein auffälliger Parallelismus 
zwischen Uteruscarcinomen und Eierstockcareinomen. Ich will einige 
Beispiele dafür bringen, z. B.: 

Behla, Zeitschr. f. Krebsforsch. 17, 514 u. 498. 


Nachweis der im preußischen Staate im Jahre 1914—1915 an Krebs Ge- 
storbenen: 


1914 an Uteruskrebs . . 2 2: 2 mn rn rn. 2766 
1914 an Eierstockkrebs . . . 2 2 2 2 m m nn nn. 315 
1915 an Uteruskrebs . . . 2: ooa a a 2850 
1915 an Eierstockkrebs . . » : 2 2 2 2 nn rn en. 318 
Prinzing, Der Krebs in Württemberg. Zeitschr. f. Krebsforsch. 14, 440. 
Bezirk Biberach: Gebärmutterkrebs . . . 2. 2 22.2.0. 17 Fälle 
Eierstockkrebs . . . 2. 2: 2 2 2 2 200. 2. 2 
Bezirk Waldsee: Gebärmutterkrebs . . . . . . 22 .2.. 20, 
Eierstockkrebs . . . 2. 22 22 20. 3: 2.5, 
Krebsreiche Oberämter: Gebärmutterkrebs . . . .... 59 ,„ 
Eierstockkrebs . . ...... D 


Steinhaus, Zeitschr. f. Krebsforsch. 8, 215. 
1888—1597 1898 - 1907 1688—1907 


Gebärmutterkrebs . . . ....... 20,0% 30,5% 26,0%, 

Eierstockkrebs . . . . 2.2220. 1,4% 10,0% 6,75% 
Statistik Buday Statistik Rieck 

Uteruskrebs . . . ..... 44,40% Gebärmutterkrebs . . . . . 32,609, 

Eierstockkrebs . . .... 14,81% Eierstockkrebs . . . ... 4,7207, 


Weinberg und Gastpar, Zeitschr. f. Krebsforsch. 2, 207. 
Bösartige Neubildungen in Stuttgart: 


1873—1888 1888 — 1892 1898 — 1902 
Gebärmutter . . 2 2 2 2 22 0. 139 Fälle 175 Fälle 198 Fälle 
sierstück . . 2 2 2 2 2 2 2 2 nen 9 y 15 , 27. 


Man kann ja nicht erwarten, daß die Eierstock- und Uteruskrebse 
sich direkt proportional verhalten, denn da spielt der präcancceröse 
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Zustand eine zu große Rolle, als da sind: Gonorrhöe, Metritis, Narben 
von Geburten usw. Da man aber schwer annehmen kann, daß der Eier- 
stockkrebs per vaginam entsteht, sondern,wenn man schon eine äußere Ur- 
sache annehmen will, daß dieselbe auf dem Blut- oder Lymphwege hinein- 
kommt, so liegt es nahe, dasselbe auch für den Uteruskrebs zu folgern. 
Dazu kommt noch etwas anderes, daß sich nämlich die gutartigen Ge- 
schwülste, speziell die Myome, umgekehrt wie die Carcinome verhalten. So 
sagt z. B. Carl Schröder in seinem Lehrbuch der Gynäkologie, 5. Aufl.: 
„Daß auf 59 Carcinome der Privatpraxis 196 Myome kommen, in der 
Poliklinik auf 216 Carcinome nur 131 Myome.‘“ Es stellt sich also die 
Häufigkeit der Carcinome zum Myom in der Privatpraxis wie 100 zu 
332, in der Poliklinik wie 100 zu 61. 

Nach Theilhaber, Zeitschr. f. Krebsforsch., 8. 534, steht der Gebär- 
mutterkrebs in umgekehrtem Verhältnis zum Wohlstand der Patienten, 
die Häufigkeit der Uterusmyome aber in direktem Verhältnis. Man kann 
nun sagen, je mehr der Uterus durch Geburten, Katarrhe, harte Arbeiten 
erkrankt, um so häufiger treten Krebse auf; andernfalls mehr Myome. 
Ich versuche mir dies so zu erklären: Das geschwulstauslösende Agens 
kommt auf dem Blut- oder Lymphwege in den Uterus. Hat der 
Uterus kein präcanceröses Stadium, so gehen die für Wucherung des 
Epithels geeigneten Keime zugrunde. Es kommen nur diese zur Wir- 
kung, welche zur Muskulatur passen. Nun fragt es sich, wie können 
solche Keime hineinkommen? Ich glaube durch den Darmkanal, 
namentlich durch die Lymphfollikel. Gibt es doch Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose, wo die Bacillen in den Darm hineingelangen und keine 
tuberkulöse Veränderung an der Darmschleimhaut hervorrufen. Ebenso 
ist nachgewiesen, daß nach den Versuchen von Ball (Arch. f. Hyg. 
30, 1897), virulente Bakterien ungeschädigt die Darmwand zu durch- 
dringen vermögen und zu einer allgemeinen Infektion führen. Dazu 
kommt noch, daß die geschwulsterregenden Keime sehr klein sein 
können. Das Virus für die Peyton Rous- Hühnersarkome vermag 
sogar Berkefeldfilter zu passieren. Dazu kommt ferner, daß diese 
Keime gewiß für den Körper nicht so fremd sind wie Bakterien, und 
nicht so leicht Gegenreaktionen auslösen. Die Patienten sind alle 
meist alt und reagieren an und für sich schlecht!). Lymphgefäße, die 
die Lymphdrüsen umgehen, gibt es überall und schließlich sind Darm- 
katarrhe mit Abschürfung des Epithels außerdem nicht selten. Aber 
wirklich entscheiden läßt sich die Sache nur auf zwei Wegen, entweder 
durch Fütterungsversuche an Tieren; das ist umständlich, führt auch 


1) Manche Autoren fassen den Krebs geradezu als allgemeine Stoffwechsel- 
krankheit auf. Wenn man aber als Chirurg sieht, daß der Krebs lokalisiert beginnt 
und durch Operation auf die Dauer heilbar ist, wie nach langen Jahren vorgenom- 
mene Sektionen beweisen, kann man sich dieser Auffassung nicht anschließen. 
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nicht direkt zum Ziele, da man das Resultat nicht ohne weiteres auf 
den Menschen übertragen kann, oder durch Diätversuche, die man 
am Menschen direkt anstellt. Ich habe dies schon in einer früheren 
Arbeit angeregt (Boas’ Arch. f. Verdauungskrankh. 18, 326 u.f.), leider 
ganz ohne Erfolg. 

Wenn man aber bedenkt, daß bei dem Menschen über die Hälfte 
der Krebse im Verdauungskanal sitzt und eine belebte Noxe für die 
Entstehung des Krebses nicht von der Hand zu weisen ist, so könnte 
man auch auf einfache Weise im Laufe einiger Jahre die Hauptursache 
des Krebses eruieren. Wir haben in Deutschland genug Spitäler mit 
alten Leuten; man nehme z. B. ein Spital, wo die Insassen nur gekochte 
Kost bekommen, z. B. gekochte Eier, Fleisch usw., und ein zweites, 
wo die Speisen roh oder halbroh gegeben werden, so müßte sich doch 
im Laufe der Jahre ein Unterschied in der Krebsmortalität heraus- 
stellen, und man könnte dann durch methodisches Weglassen dieser 
oder jener Speise die Hauptursache herausfinden. Ich halte diese ein- 
fachen Versuche schließlich für den Prüfstein der Krebsforschung 
überhaupt. Wir würden dann erfahren, was nützlich, was schädlich 
und was gleichgültig ist. Allgemeine Statistiken sind nie entscheidend; 
sie können nur Gesichtspunkte für statistische Versuche abgeben. 


Zusammenfassung. 


Bei diesen Versuchen wurde von der Erfahrung ausgegangen, daß 
es fast mehr Geschwulstformen gibt als Zellarten, nämlich homöotype; 
deren Zellformen sich direkt von denen des Mutterbodens ableiten 
lassen, und heterotype, bei denen dies nicht gelingt. Will man eine 
einheitliche Erklärung finden, so muß man sich an Bildungskräfte 
halten, die nur auf kleinste Bezirke wirken und dabei in bezug auf 
Vielseitigkeit, Anpassungsfähigkeit, Wucherungsfähigkeit und Ent- 
wicklungsfähigkeit fast omnipotent sind. Solche Kräfte sind nun 
gegeben in den Embryonalzellen und besonders konzentriert in den 
Keimdrüsen (Hoden und Ovarien) der Föten selbst. Es wurde nun 
an Präparaten gezeigt, daß embryonale Gewebe auf artfremden Tieren 
unter Erhaltung ihres Zellcharakters wuchern und dadurch heterotype 
Geschwülste erzeugen können. So z. B. Hühnerembryonen auf Tauben, 
Placentazotten vom Meerschweinchen auf Mäuse, Ovarien vom Meer- 
schweinchenfötus auf Hunde und Katzen u. a. m. Es entstanden aber 
auch Geschwülste von homöotypem Charakter, z. B. Carcinom bei 
der Henne, Nebennierenadenom bei Mäusen, welche zurückgeführt 
werden auf Infektion der Epithelzellen mit kleineren Lebenselementen 
als die Zellen selbst sind, als Virus, wie sie in fötalen Keimdrüsen 
sehr wahrscheinlich vorkommen. Durch Injektion von Ovarien von 
Meerschweinchenföten traten bei manchen Mäusen auch andere 
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Krankheiten auf: Lymphom, symmetrische Schwellung der Speichel- 
drüsen mit Rundzelleninfiltration (analog der Mikuliczschen Krank- 
heit) und Zwergwuchs (wahrscheinlich hypophyser). Die Beziehung 
der Keimdrüsen zu dem endokrinen System trat bei verschiedenen Ver- 
suchen hervor. Mischung von Ovarien von Meerschweinchenföten mit 
fötalen Mäusehoden ergab Geschwülste. Impfung mit Mischung von 
Ovarien und Hoden der artgleichen Föten war ergebnislos. 


Die in der Arbeit erwähnten Versuche sind ausgeführt in der Embryo- 
logischen Abteilung der früheren Tierärztlichen Hochschule zu Dresden. 
Ich danke dem Direktor derselben, Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Ellen- 
berger, herzlichst für seine jahrelange freundliche Unterstützung. 


(Aus der Chirurgischen Univ.-Klinik Tübingen. — Vorstand: Prof. G. Perthes.) 


Über die Behandlung hoher Oberarmfrakturen 
und über die Indikation zu ihrer Operation nebst Mitteilung 
eines bemerkenswerten Falles von Arterienruptur. 


Von 


Dr. Rudolf Andler, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 7. Juli 1924.) 


Bei der Behandlung der hohen Oberarmfrakturen steht die Erhal- 
tung bzw. Wiederherstellung der aktiven Beweglichkeit des Schulter- 
gelenks im Mittelpunkt unserer therapeutischen Erwägungen. Andere 
komplizierende Folgezustände, wie Pseudarthrosen, kommen bei dieser 
Frakturlokalisation im Vergleich zum Auftreten einer Gelenkver- 
steifung nicht in Betracht (Matti, Gurli). 

Sehr verschieden sind nun die Ansichten über Art und Weise der 
Therapie dieser Frakturen. Die Lagerung und Stellung, in der die 
Fragmente zueinander zu bringen sind, unterliegt noch ziemlich ein- 
heitlichen Grundsätzen. Bei ambulanter oder stationärer Behandlung 
wird von der Mehrzahl der Autoren Außenrotation sowie größere 
oder geringere Abduktion des peripheren Fragmentes verlangt, um 
eine Adduktionscontractur zu vermeiden. Der Middeldorpfsche Triangel 
wird in seiner ursprünglichen Form mit Recht nicht mehr verwendet, 
nur in seinen späteren Modifikationen hat er sich als brauchbar erwiesen. 
Letztere vermeiden Heilung in überphysiologischer Einwärtsrotation 
und beschränkter Außenrotation, welche die Folgen seiner Anwendung 
waren. Die Adduktionseinstellung des Armes zum Kopf, die Iselin 
empfahl, hat nicht viel Nachfolge gefunden. Anders verhält es sich 
mit der Frage, auf welche Weise die Fragmente zu reponieren sind. 
Ist ein gutes funktionelles Resultat, womöglich der Status quo ante, 
von einer guten anatomischen Stellung der Fraktur abhängig? Oder 
wird auch, trotzdem die Bruchenden disloziert konsolidiert sind, unter 
entsprechender Nachbehandlung gute aktive Beweglichkeit erzielt? 
Die Beantwortung dieser Frage nach der einen oder andern Richtung 
ist maßgebend für die Entscheidung zwischen konservativem und 
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operativem Vorgehen. In der Mehrzahl sind die Anhänger der konser- 
vativen Methoden, welche jeden operativen Eingriff ablehnen (Bau- 
mann, Schubert, Böhler u. a.). Es wird versucht, durch Repositions- 
manöver in Narkose oder durch Extension die Frakturenden auf ein- 
mal oder allmählich wieder in normalen. Zusammenhang zu bringen. 
Gelingt es auf diese Weise nicht, die Dislokation zu beheben, so wird 
auf eine gute anatomische Heilung verzichtet und durch sorgfältige 
Nachbehandlung zu erreichen gesucht, daß der verletzte Arm wieder 
frei beweglich wird. Manche guten Resultate bei diesem Vorgehen 
lassen seine Vertreter zu dem verallgemeinerten Schluß kommen, daß 
völlige Funktionsfreiheit erzielt wird, auch wenn die Frakturenden 
mit erheblicher Dislokation geheilt sind. Steht man dagegen auf dem 
Standpunkt, daß die Grundbedingung freier aktiver Beweglichkeit 
von einer exakten Reposition der Fragmente abhängt, so ergibt sich 
ohne weiteres daraus das Eintreten für die operative Reposition, da 
die konservative Behandlung in vielen Fällen dieses erstrebte Ziel 
nicht zu erreichen vermag. Letztere Anschauung vertreten vor allem 
König, Römer (v. Hofmeister), Lane, Tuffier, Buffalini. Auch Matti, 
der in seiner Frakturlehre wiederholt auf die schweren Folgen bei 
anatomisch schlecht geheilten hohen Oberarmfrakturen hinweist, ver- 
tritt die Osteosynthese nach Versagen der andern Methoden. Trotz 
der vorzüglichen Erfolge Königs mit der Operation per- und infra- 
tubukulärer Brüche hat das blutige Verfahren bei uns noch nicht die 
gebührende allgemeine Anerkennung gefunden. 

Die Abhängigkeit der funktionellen Heilung von der anatomischen ist 
bei den verschiedenen Frakturen nicht gleich groß. Obgleich immer eine 
korrekte anatomische Stellung die besten Bedingungen für die Wiederher- 
stellung der Gebrauchsfähigkeit gibt, kann bei bestimmten Fraktur- 
lokalisationen (Schaftbrüche) die ideale Reposition ohne Schaden für die 
Funktion etwas vernachlässigt werden. So hat z. B. bei Diaphysen- 
frakturen der unteren Extremität eine mäßige Längsverschiebung keine 
funktionelle Behinderung zur Folge. Es müssen nur die gebrochenen 
Teile in der normalen Achsenrichtung stehen, so daß die Tragrichtung 
der Extremität gewährleistet ist. Anders verhält es sich bei den intra- 
und paraartikulären Brüchen. Schon eine geringe Dislokation ist als 
Ursache schwerer Störungen der Gelenkbeweglichkeit zu bewerten. 
In diese Gruppe gehören auch die hohen Oberarmfrakturen. Jede 
gröbere Dislokation bei diesen gelenknahen Frakturen schränkt rein 
mechanisch die Bewegungsfreiheit im Schultergelenk ein (Matti). So 
entsteht bei Heilung mit Abduktionsstellung des oberen Fragmentes 
ein entsprechender Adduktionsdefekt, bei fixierter Rotationsverschie- 
bung bleibt dauernde Einschränkung der Rotationsexkursion die Folge. 
Verschiebung des unteren Fragments nach vorn hat eine Hemmung 
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der Armhebung nach vorn zur Folge. Im Laufe der Zeit ist zwar mit 
einem teilweisen Abbau der hindernden Knochenvorsprünge und da- 
durch Zunahme der Bewegungsfreiheit zu rechnen. Völliges Zurück- 
gehen der Bewegungseinschränkung besonders im mittleren und höheren 
Alter ist jedoch unwahrscheinlich. Aus einem weiteren Grund ist es zu 
erstreben, daß die Collumfrakturen anatomisch einwandfrei heilen. 
Es muß die Gelenkmuskulatur möglichst rasch unter normale Be- 
dingungen gesetzt werden. Je früher das normale Verhältnis zwischen 
Muskeln und Knochen wieder hergestellt ist, desto rascher geht der 
reflektorische Muskelkrampf zurück. Sein begünstigender Einfluß für 
das Auftreten von Gelenkcontracturen ist hinreichend bekannt (Christen, 
Schubert, Rehn). Eine präzise Reposition, evtl. mit Fixation der Bruch- 
enden durch Nagelung, erlaubt viel früher als bei einer nicht behobenen 
Dislokation den Beginn mit aktiven Bewegungsübungen. Eine Funktions- 
störung des Deltoideus kann unter diesen Umständen durch aktivierende 
Reize, wie sie besonders das Ausführen von aktiven Bewegungsübungen 
gibt, frühzeitig bekämpft und sicher verhindert werden. 

Bei Behebung der Dislokation ist vor allem zu beachten, daß die 
Schädigungen, welche der Muskel durch das Frakturtrauma erlitten 
hat, durch die Repositionsmanöver nicht noch verstärkt werden. Eine 
besondere Gefahr bilden in dieser Beziehung Versuche, in Narkose 
manuell die stark verschobenen Bruchenden wieder in normale Stellung 
zu bringen. Schwere Schädigungen von Muskulatur, Gefäßen und 
Nerven können die Folge sein, ohne daß durch dieses Verfahren das 
gewünschte Ziel garantiert wird. Im Gegensatz dazu gibt die Operation 
die Möglichkeit, eine gute anatomische Stellung sicher und schonend 
zu erreichen. Gleichzeitig läßt sich bei diesem Vorgehen das oft sehr 
große Frakturhämatom, Verletzungen der A. axillaris sind wiederholt 
beobachtet worden, beseitigen. Die Muskulatur wird von einem ihre 
Ernährung und Funktionsfähigkeit störenden Druck befreit und glatte 
Heilung ohne muskuläre Schwielen und gelenknahe Verwachsungen 
begünstigt. Konservative und operative Behandlung haben beide ihre 
Berechtigung, jedoch nicht bei einseitigem, starren Festhalten an einer 
derselben. Jede der Methoden hat ihre genaue Indikation, welche sich 
aus dem einzelnen Fall ergibt, das Gemeinschaftliche ist, möglichst 
schonend die Dislokation zu beheben und dadurch die volle Funktions- 
fähigkeit wiederherzustellen. 

Unter diesem Gesichtspunkt werden die hohen Oberarmfrakturen 
an der Chirurgischen Klinik Tübingen behandelt. Die Wahl der ver- 
schiedenen Methoden, ihre Durchführung und vor allem das Resultat 
soll in folgendem erörtert werden. 

Bei Betrachtung des Materials der Chirurgischen Klinik Tübingen 
in den letzten 10 Jahren lassen sich im allgemeinen 3 Gruppen unter- 
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scheiden, entsprechend der Behandlung mit Lagerung, Extension oder 
Osteosynthese. Bei jeder Gruppe verlangten die vorliegenden besonderen 
Verhältnisse eine ihnen angepaßte Therapie. Insbesondere war bei 
der Auswahl der Methode der Grad und die Art der Dislokation sowie 
Alter und Konstitution des Patienten zu berücksichtigen. Im ganzen 
wurden 42 nichtkomplizierte hohe Oberarmfrakturen in diesem Zeit- 
raum behandelt. 

Grundsätzlich wird bei konservativer oder blutiger Behandlung 
der frakturierte Arm in mehr oder minder starke Abduktion und gleich- 
zeitig mittlere Außenrotation gebracht. Bei Extensionsbehandlung im 
Bett erreicht man diese Stellung durch abduziert eingestellten Zug, 
bei gleichzeitig rechtwinklig eleviertem Unterarm. Dieselbe Lage 
ermöglicht bei Frakturen, welche reponiert sind (operativ) oder von 
vornherein keine Dislokation zeigen, ein aus Kramer-Schienen kon- 
struiertes portables Gestell, das mit Binden am Körper fixiert wird. 
Die seitlich ausladende Unterstützungsfläche für den Oberarm kann 
durch eine verstellbare Strebe in jeden beliebigen Abduktionswinkel 
gebracht werden. In derselben Ebene verläuft senkrecht nach vorn 
die Stützschiene für den Unterarm. Dieses Gestell erlaubt ambulante 
Behandlung, auch eine Extension durch Federzug oder Gummizug 
kann an ihr angebracht werden. Die Zugwirkung ist dabei viel geringer 
als bei der Extension im Bett und dient vor allem nur, um schon repo- 
nierte Brüche in der guten Stellung zu halten!). 

Unter 33 konservativ behandelten Frakturen wurde 16mal nur 
Lagerung des Armes auf die oben erwähnte Schienenkombination 
vorgenommen. Diese Fälle bilden die erste Gruppe. Das Charakteristische 
dieser Kategorie, dem die therapeutische Indikation entspricht, liegt 
in den günstigen Verhältnissen an der Frakturstelle. 

In einem Teil der Fälle handelte es sich um Infraktionsfrakturen 
ohne Dislokation. Eine Reposition erübrigte sich. Die Lagerung auf 
der Abduktionsschiene dient dazu, eine sekundäre Verschiebung der 
Fragmente zu verhindern und das Gelenk in seine Mittelstellung zu 
bringen, die besonders für die Erholung der Muskulatur förderlich ist. 
Die übrigen Frakturen dieser Gruppe zeigten Einkeilungssymptome. 
Bei vorsichtigen Rotationsbewegungen ging der Kopf mit. Die Fraktur- 
flächen waren noch mehr oder weniger miteinander in Berührung. 
Neben mäßiger Dislokation der Peripherie mit außenrotiertem oberen 
Fragment und geringer Seitenverschiebung bestand vor allem eine 
Achsenknickung des Humerus. Die leichte seitliche Verschiebung läßt 


1) In der Literatur ist diese Schiene als Thölesche Modifikation der Burckschen 
Schiene bekannt (s. Abb. 91 und 92 auf S. 922 der Ergebn. d. Chirurg. und Orth, 10). 
Eine ähnliche Kombination ist die sehr brauchbare Aeroplanschiene (Cieary Type) 
der Amerikaner (Arch. of surg. 6, 184. 1923). 
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sich unter Zug durch vorsichtigen Druck auf das periphere Fragment 
in korrigierender Richtung beheben. Bei unbedeutender Dislokation ist 
es ratsam, wenn die Fragmente gut miteinander verzahnt sind, von diesen 
Manipulationen abzusehen. Die Achsenknickung und die Rotations- 
verdrehung wird durch die Lagerung des Arms in Abduktion und 
Außenrotation behoben. Manchmal ist dabei Narkose erforderlich. 
Außer bei diesen leicht einzurichtenden Frakturarten werden manu- 
elle Repositionssveruche in Narkose bei starker Dislokation verworfen. 
Dieselben Gründe, die von Baumann und Schubert angegeben sind, 
nämlich Vergrößerung der durch das Frakturtrauma gesetzten Muskel- 
schädigung, ließen uns dieses unsichere Verfahren nicht in Anwendung 
bringen. 3mal wurde die einfache Lagerung aus anderer Ursache trotz 
schwerer Dislokation gewählt. Es handelte sich um einen Mann mit 
Delirium tremens und um zwei 78 und 80 Jahre alte, äußerst decrepide 
Patienten. Unter diesen Umständen kam eine andere Therapie nicht in 
Betracht. Das Resultat war in diesen 3 Fällen entsprechend schlecht. 

Die Beurteilung der Resultate geschieht nach der Klassifizierung der Statistik 
von Schoch. 

Sehr gut vollständige oder fast vollständige Funktion. 

Gut einzelne Bewegungen, besonders Elevation oder Außenrotation mangel- 
haft oder geringe Muskelatrophie. 

Mäßig eine Bewegung stark beschränkt oder mehrere Bewegungen bis zur 
Hälfte herabgesetzt. Elevation, Abduktion bis 90°. 

Schlecht alles was schlechter als mäßig ist. 


Dabei darf bei sehr gut und gut die Gebrauchsfähigkeit des Arms auch bei 
Schwerarbeitern nicht eingeschränkt sein (keine Unfallrente). 


Das Resultat dieser Behandlung war folgende: 





Besonderes 


3 |16,17,27| Keine Dislokation, Gut Sehr gut | 
Infraktion, Fälte- | 
lungsfraktur | 
5 !6, 9, 18,| LeichteDislokation, š x 
44, 56 Achsenknickung, | 

keine Verkürzung kose verbessert. 

| 
| 
| 


Darunter 4 mal Stel- 
lung manuell in Nar- 


4 |61, 63,65, | LeichteDislokation, 5 Gut 
68 Achsenknickung, 
keine Verkürzung 
1 |58 LeichteDislokation, e Mäßig | Gleichzeitig schwere 
Achsenknickung, disloziertesupracon- 
keine Verkürzung | dyläre Fraktur, die 


| operativ behandelt 
wurde. Elevation 
| und Abduktion bis 
| 60° Rotation ein- 
i | geschränkt. 
58, 79, > Schlecht Schlecht |, Schlecht | 1 Delirium tremens, 
| | | 2 senile Patienten. 
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Auf eine absolut fest und gut am Körper liegende Schiene ist beson- 
ders zu achten. Der verletzte Arm muß auf der am Körper fixierten 
Schiene ruhen und darf keiner Belastung durch dieselbe ausgesetzt sein. 
Die gesunde Schulter trägt das ganze Gewicht der Schiene; durch 
2 Halbkreisschienen, welche dem Rumpf genau angepaßt sind, wird 
ein Abgleiten nach vorn und hinten vermieden. Die Fixation erfolgt 
mittels Gaze und Stärkebinden. In 3 Fällen von gutstehender einge- 
keilter Fraktur trat eine Woche nach Anlegen des Verbandes eine 
schwere Dislokation auf. Bei diesen Patienten, die sich aus der Behand- 
lung entfernt hatten, lockerte sich die Fixation und das Gewicht der 
Schiene zog das periphere Fragment nach unten. Es entstand eine Ver- 
schiebung der Bruchenden und Verkürzung. Zwei dieser Fälle mußten 
blutig reponiert werden, bei dem andern gelang es, durch Extension 
die Dislokation zu beheben. 

Mit Zugverband wurden die 17 Frakturen der 2. Gruppe behandelt. 
Zur Anwendung kommt ein Heftpflasterextensionsverband am ÖOber- 
arm bei gleichzeitig, ebenfalls mit Heftpflaster, senkrecht extendiertem 
Unterarm, und zwar, wenn es sich darum handelt, eine Dislokation 
zu beseitigen, immer an dem im Bett liegenden Patienten. Der Oberarm 
wird entsprechend der Achse des oberen Fragmentes unter wechselnder 
Abduktion eingestellt. Die Belastung beträgt je nach dem Alter 6 bis 
12 Pfund, später, nach Korrektur der Bruchenden, tritt zur Fixation 
der letzteren ein an unserer Abduktionsschiene angebrachter Federzug 
an Stelle des stationären Verfahrens. Im Durchschnitt wird 3 Wochen 
extendiert, dann Weiterbehandlung auf der Schiene. Ist in den ersten 
10 Tagen bei Röntgenkontrolle keine wesentliche Besserung der Dis- . 
lokation eingetreten, so kann man von weiterer Zugbehandlung nicht 
mehr viel erwarten. Diese Fälle gehören der später zu besprechenden 
operativen Therapie. Eine unerwünschte Folge eines jeden Extensions- 
verbandes mit Mastisolköper oder Heftpflaster kann sich in Form 
einer schweren Hautschädigung (Ekzem oder Dermatitis mit Blasen- 
bildung) unter dem Verband zeigen. Dieser Umstand, der sehr oft 
vor Erreichen des Zieles zum Aufgeben des Zuges zwingt, wird zu 
wenig beachtet. Die Asepsis der dann noch in Frage kommenden Ope- 
ration wird dadurch gefährdet. Ein Mittel diese Komplikation zu ver- 
meiden gibt es nicht. Ihr Auftreten hängt von der individuellen Emp- 
findlichkeit der Haut ab. 

Am besten eignet sich für die Extensionsbehandlung Collum- 
frakturen bei jugendlichen, nicht sehr muskelstarken Individuen. In 
diesem Alter lassen sich noch ziemlich hochgradig verschobene Bruch- 
enden in gute anatomische Stellung bringen. Bei älteren und muskel- 
kräftigen Patienten wird der Zugverband, nur wenn es sich um geringe 
Dislokation handelt, zu einem guten anatomischen Resultat führen. 
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Bei starker Dislokation konnten wir bei kräftigen Männern keinen 
Erfolg sehen, diese Fälle eignen sich nicht für die konservative .Behand- 
lung. So ist das Durchschnittsalter dieser Gruppe 23,4 Jahre, wobei 
nur 4mal das 17. Lebensjahr überschritten wurde. Auch hier wurde 
wegen sehr schlechten Allgemeinzustandes trotz starker Dislokation 
die sonstige Indikationsstellung verlassen und eine 79 Jahre alte Frau 
mit portablem Extensionsverband behandelt. 
Die Zusammenfassung ergibt folgendes: 





Besonderes 


Stellung post | Funktionel 


Sehr gut 


Zahl Alter | Stellung ante 











6 | 8, 13, | Mäßige Disloka- | Gut 


| 2 mal 14, tion ohne wesent- 
|2 mal 16, |liche Verkürzung 
1:5 Mäßige Disloka- 

l tion ohne wesent- 








N Gut | Abduktion bei 130°. 


Elevation bei 122°, 











liche Verkürzung Rotation frei. 

l 55 Mäßige Disloka- | Unverändert Mäßig | Hat sich nach 8 Ta- 
tion ohne wesent- gen aus der Behand- 
liche Verkürzung; lung entfernt. 

4 :4,9,10, Starke | Gut Sehr gut 

|! 178 Dislokation | 
3 : 9, 10, 12 Starke Wesentlich ge- i 
'  Dislokation bessert, keine | 
Verkürzung | 
l 64 Starke Gebessert, noch | Mäßig | 
'  Dislokation geringe Ver- 
| kürzung | 

1,7% Starke Ungebessert | Schlecht 

| Dislokation | | 





Wohl allgemein als indiziert wird die operative Therapie bei gleich- 
zeitiger Luxation des Kopfes oder komplizierenden Nerven- und Gefäß- 
verletzungen angesehen, nicht aber, wie oben schon erwähnt wurde, 
auf Grund sonst nicht reponierbarer Dislokation. Einen konserva- 
tiven Standpunkt auch bei Verrenkungsbrüchen der Schulter vertritt 
Böhler, dem es nach seinen Angaben gelingt, diese Fraktur unblutig zu 
reponieren (siehe unten). Die Gefahr einer Infektion von der Operations- 
wunde aus und einer Schädigung der Muskulatur durch das operative 
Vorgehen wird den Anhängern der blutigen Methode vor allem vor- 
gehalten. Diese Einwürfe sind nicht stichhaltig. Bei richtiger Technik, 
nur instrumentellem Operieren ohne Berührung der Wunde mit den 
Händen, läßt sich eine Infektion, soweit es eben in unserem Können 
liegt, vermeiden. Unter diesem Gesichtspunkt müßte z. B. auch jede 
Patellarnaht abzulehnen sein. Eine Schädigung der Muskulatur, vor 
allem des Deltoideus wird gerade bei der Operation vermieden, im Gegen- 
teil können dabei noch für die Heilung störende Momente beseitigt 
werden (Hämatom), die der konservativen Therapie nicht zugänglich sind. 


9g% 
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Die noch übrigbleibenden 9 operierten Frakturen bilden die 3. Gruppe. 
Bei einem dieser Patienten handelte es sich um eine gleichzeitige Luxation 
des Humeruskopfes, und in einem weiteren Fall war eine Interposition 
von Weichteilen zwischen die stark dislokierten Bruchenden klinisch 
sicher nachzuweisen. Bei derartigen Verhältnissen wird der operative 
Eingriff wohl von allen Chirurgen als berechtigt angesehen. Die opera- 
tive Indikation in den übrigen 7 Fällen ergibt sich aus unserem Grund- 
satz, eine anatomisch gute Stellung zu erzwingen. Die Operation dient 
bei Versagen der andern Methoden dazu, dies zu erreichen, oder wenn 
von vornherein die Aussichten für eine gute Reposition bei Anwendung 
der konservativen Therapie schlecht sind. 

Den Typ für diese Behandlungsart bilden vor allem stark dislozierte 
Frakturen bei kräftigen, muskulösen Männern, der körperlich arbei- 
tenden Berufe. Versuche mit Extension haben gar keinen Wert, sie 
schädigen nur die Haut und lassen, wenn sie länger fortgesetzt werden, 
den günstigen Zeitpunkt für die Operation verpassen. Bei 4 früheren 
Fällen wurde diese Erfahrung gemacht, so daß jetzt bei einer ent- 
sprechend starken Verschiebung der Bruchenden und den oben er- 
wähnten, durch Alter und Muskulatur gegebenen Bedingungen, ohne 
vorherige konservative Versuche die Osteosynthese gemacht wird. In 
jüngerem Alter ist eine traumatische Epiphysenlösung mit starker 
Dislokation, die sich sonst nicht reponieren läßt, als Indikation für 
den blutigen Eingriff anzuerkennen. Diese häufig vorkommenden 
Epiphysiolysen am oberen Humerusende zeigen sehr oft eine große 
Widerspenstigkeit gegen unblutige Repositionsversuche. Neben Hem- 
mung der Gelenkfunktion ist besonders zu befürchten, daß bei Heilung 
mit Dislokation das Knochenwachstum zerstört wird. Bei rein seit- 
licher Verwachsung der Bruchenden steht die Epiphysenlinie nicht 
mehr in Kontakt mit der Diaphyse. Auch bei völliger Integrität der 
ersteren geht die Möglichkeit, die Diaphyse zu verlängern, dadurch 
verloren. Linser verlangt aus letzterem Grunde ideale anatomische 
Stellung, da ohne sie bei seitlichem, schiefen Anheilen spätere Ver- 
kürzungen von 4—14 cm beobachtet wurden. 

Besteht bei einer hohen Collumfraktur gleichzeitig eine Luxation 
des Kopfes, so ist den unblutigen Methoden Aussicht auf Erfolg abzu- 
sprechen. Bei unserer Luxationsfraktur war der Humeruskopf nach 
vorn subcoracoid verlagert, die Sehne des langen Bizepsteiles verlief 
hinter dem Kopf. Sie war an einer scharfen Zacke des von ihr über- 
spannten peripheren Fragmentes festgeklemmt und bildete ein abso- 
lutes Repositionshindernis für den Kopf. Erst nach temporärer Durch- 
trennung der Sehne ließ sich der Kopf in normalen Kontakt mit der 
Gelenkpfanne bringen. Das refraktäre Verhalten der beiden von Hof- 
meister operierten Luxationsfrakturen gegen die vorausgegangenen 
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unblutigen Repositionsversuche läßt sich leicht aus dem lokalen Be- 
funde erklären. Das eine Mal war das zentrale Stück um 180 Grad 
gedreht. Das andere Mal hatte das periphere Fragment den Deltoideus 
durchbohrt und sich in ihn verfangen. Der Gelenkkopf war oben und 
außen verlagert und hing nur noch mit einigen Sehnenfetzen am Tuber- 
culum majus. Die Reposition war nach Römer (v. Hofmeister) so gut 
wie identisch mit einer freien Transplantation. In sämtlichen 3 Fällen 
wurde funktionelle Heilung erzielt. 


Die Anschauung, welche Böhler in den Verhandlungen der deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie 1923 vorgetragen hat, können wir nur mit Einschränkung an- 
erkennen. Er schreibt in dem Bericht: „Für die Einrichtung der hohen Ober- 
armbrüche ist es unbedingt notwendig, daß zuerst die Schiene und der Streck- 
verband fertig angelegt werden und daß erst dann die Einrichtung der Bruchstücke 
unter Zug und Gegenzug vorgenommen wird. Auf diese Weise gelingt es auch, 
Verrenkungsbrüche der Schulter unblutig einzurichten (Abb. 3 und 4).‘“ Da zu 
dem Böhlerschen Fall nähere Angaben nicht gemacht sind, bleibt es zum mindesten 
zweifelhaft, ob tatsächlich eine Luxation vorgelegen hat. Das reproduzierte 
Röntgenbild, Abb. 3, bietet keinen Beweis. Es spricht vielmehr nur dafür, daß der 
in der Pfanne verbliebene Kopf durch das nach innen von ihm stehende untere 
Fragment etwas nach außen verschoben ist. Die Abb. 4 „des Verrenkungsbruches 
nach der unblutigen Einrichtung‘‘ müßte von einer Röntgenaufnahme in vertikaler 
Projektion ergänzt sein, um einen bindenden Schluß für die gelungene Reposition 
zu erlauben. Es ist bei der sagittalen Aufnahme nur eine Kontrolle der Stellung 
in der frontalen, nicht aber in der horizontalen Ebene möglich (/selin). 


In einem besonders günstigen Fall mag die konservative Therapie 
Erfolg haben, jedoch ist die Möglichkeit eines Repositionshindernisses, 
das nicht durch Einrenkungsversuche oder Extension beseitigt werden 
kann, nie auszuschließen. Außerdem ist es noch sehr zweifelhaft, ob 
ein wirklich luxierter Kopf ohne Operation wieder in normale Stellung 
zu bringen ist. 

Über den Zeitpunkt für die Operation ist zu sagen, daß die Früh- 
operation die besten Bedingungen gibt. Die Reposition wird dann 
weder durch Callus, noch durch Narben erschwert. Bis auf die am 
3. Tage blutig eingerichtete Fraktur mit Weichteilinterposition wurden 
sämtliche Fälle in der 2. bis 3. Woche nach dem Unfall operiert. Wenn 
darin auch kein prinzipielles Vorgehen zu suchen ist, so empfiehlt es 
sich doch nach den Grundzügen Lexers, die 1. Woche vorbeigehen 
zu lassen. Der Eingriff fällt dann in die regenerative Phase der Gewebe, 
die nach Ablauf des Schocks eintritt. Außerdem ist kurz nach dem 
Trauma das beschädigte Gewebe sehr für bakterielle Infektion disponiert. 

Der Operationsschnitt wird von der Clavicula gegen den Ansatz 
des Deltoideus an dessen innerem Rande angelegt, entsprechend dem 
Sulcus deltoideo-pectoralis (vorderer Schrägschnitt nach Ollier). Man 
bekommt damit einen guten Zugang zur Bruchstelle. Nach Abschieben 
des medialen Deltoideusrandes nach außen und der Pectoralis-major- 
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Fasern nach innen, gelangt man am lateralen Rande des Caput breve, 
des Biceps und des Coraco brachialis entlang auf den chirurgischen 
Hals des Oberarms. Mehrmals wurde der mediale Rand des Deltoideus 
eingekerbt, nachdem die zu durchtrennende Muskelpartie umstochen 
war. Eine Schädigung der Deltoideusfunktion nach genauer Ver- 
einigung der Muskelstümpfe ist ebensowenig zu erwarten wie bei der 
temporären Durchtrennung der längsverlaufenden Bauchmuskeln nach 
Perthes. Nach Entfernung von interponierten Weichteilen, z. B. der 
Sehne des langen Bicepskopfes wird das meistens stark abduzierte 
obere Fragment mit einem Knochenhaken angehakt und durch Zug 
der normalen Stellung genähert. Die Einstellung der Bruchenden 
gelingt am besten unter Hebeln mittels eines dem Lambotteschen ähn- 
lichen Frakturhebels!) oder eines starken Elevatoriums bei gleich- 
zeitigem Zug am Arm in Abduktion. Berühren der Wunde mit den 
Händen ist zu vermeiden. Meistens genügt das Verzahnen der. repo- 
nierten Fragmente. Ist jedoch zu befürchten, daß wieder eine Ver- 
schiebung eintreten könnte, so wird mittels eines percutanen Nagels, 
der schräg von außen nach innen eingeschlagen wird, das periphere 
Fragment an den Kopf fixiert. 14 Tage nach der Operation kann der 
Nagel entfernt werden. Es trat durch ihn nie eine Störung der Asepsis 
ein. Durch dieses sichere, einfache Verfahren lassen sich die Nach- 
teile der Drahtnähte, Schrauben und Plattenfixation vermeiden. Die 
Verwendung der letzteren verlangt ein weit intensiveres schädliches 
Manipulieren an der Frakturstelle, stört durch die dauernde Fremd- 
körperwirkung die Heilung und gibt die Möglichkeit einer von dem 
Implantat ausgehenden Spätinfektion. Die Muskulatur wird durch 
sorgfältiges Austupfen des Frakturhämatoms entlastet. Es erfolgt 
sorgfältige Blutstillung. Nach der Osteosynthese wird der Arm auf 
unsere übliche Abduktionsschiene gelegt. Vom 4. Tag an können die 
Patienten bei sonstigem Wohlbefinden etwas herausgesetzt werden. 
Die Stellung des Nagels läßt sich am besten an den Skizzen der Röntgen- 
bilder des Falles 6 vor und nach der Operation demonstrieren (Abb. 1 
und 2). 

Auf die Nachbehandlung wird in sämtlichen 3 Gruppen gleich großer 
Wert gelegt, vor allem auf frühzeitige aktive Bewegungsübungen des 
Deltoideus. Die genaue Repositionsmöglichkeit bei der operativen 


1) Unabhängig von Lambotte wurde von Prof. Perthes ein Repositionshebel 
konstruiert, der sich bei der Reposition von Frakturen und alten, nur blutig ein- 
zurichtenden Luxationen sehr bewährt hat. Er unterscheidet sich vor allem von 
dem Lambotteschen Instrument durch eine fingerbreite flache Rille auf der Ober- 
und Unterseite. Diese Rille, welche sich über die vorderen zwei Drittel des 35 cm 
langen grifflosen Hebels erstreckt, verhindert ein seitliches Abgleiten der Frag- 
mente während der Hebelwirkung. Beide Bruchenden werden durch diese Rille 
zwangsläufig gegeneinander geführt. 
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Methode erlaubt sehr früh mit diesen Übungen zu beginnen. Durch- 
schnittlich 12 Tage nach der Operation wird der den Arm an die Schiene 
fixierende Verband zum erstenmal abgewickelt. Der Patient wird auf- 
gefordert, den Deltoideus anzuspannen, allmählich werden die Anfor- 
derungen gesteigert, der Arm muß zuerst mit, dann ohne Unterstützung 
von der Schiene abgehoben werden. Gleichzeitig verhindern Streck- 
und Beugeübungen im Ellbogengelenk eine Versteifung in demselben. 
Die operativ behandelten Frakturen gleichen dann sehr den Fällen 
von Gruppe 1, die nur mit Lagerung behandelt werden mußten. Diese 
Bewegungsübungen sind bei bestehender Dislokation vor der Konsoli- 
dation nicht ratsam. Sie werden unter diesen Umständen zeitlich stark 
hinausgeschoben, ein weiterer Grund, um auf eine rasche und völlige 
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Abb. 1. Vor der Operation. Abb. 2. Nach der Operation. 


Reposition zu dringen. Von der 3. Woche an wird der Winkel der 
Abduktionsschiene abwechslungsweise verkleinert und wieder ver- 
größert. Die Schiene kann gewöhnlich in der 5. Woche weggelassen 
werden. Jedoch ist auch dann noch für häufige Abduktionsstellung 
des Armes Sorge zu tragen. Der Arm wird mehrmals täglich auf Kissen 
oder auf einer erhöhten Tischplatte in diese Stellung gebracht. Massage 
und Heißluft unterstützen, wie üblich, die Behandlung. 

Das funktionelle Resultat der 3. Gruppe ist bei Heilung in guter 
anatomischer Stellung folgendes: 


Zahl Alter Anatom: Funktion Besonderes 
Stellung ante | Stellung post l 











5 10, 17,2 X 18, 19 | hochgradige gut sehr gut | darunter 1 traumat. 
| Dislokation Epiphysenlösung 
4 :33, 36, 45, 58 . 5 | ii einmal mit Luxation 


| des Kopfes kompli- 
ziert Ä 
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Auch bei den leichten Bewegungseinschränkungen der mit ‚gut‘ klassi- 
fizierten Ergebnissen war der operierte Arm wieder völlig für den Beruf 
des Patienten gebrauchsfähig. Keiner derselben bezieht eine Unfall- 
rente. Dabei ist zu beachten, daß die meisten dieser Männer ihr Brot 
als Bauern oder Maurer verdienen. Ich erachte es als besten Beweis 
für den Wert des operativen Verfahrens auch der schwierigsten Fälle, daB 
Kranke rasch und völlig arbeitefähig wurden, deren Beruf mehr als bei 
geistigen Arbeitern ungestörte Funktion des verletzten Armes verlangt. 

Es fielen bei der Nachuntersuchung, die in sämtlichen Fällen vor- 
genommen wurde, besonders die kräftigen Deltoidei und das Fehlen 
jeglicher Atrophie des operierten Armes auf. Die Schulter- und Arm- 
konturen beider Seiten unterschieden sich nicht. 

Ein Auszug aus den Krankengeschichten soll kurz folgen: 


I. Fractura colli humeri cum luxatione. 


1. M.G., 36 Jahre, Bauer, aufgen. 6. VI. 1917. Sturz vom fahrenden Wagen 
auf die linke Schulter, Bruch des chirurgischen Halses mit starker Dislokation und 
subcoracoider Luxation des Kopfes. 15. VI. 1917. Operation (Prof. Perthes). 
Hakenförmiger Schnitt, zunächst vom Acromion nach vorne laufend, dann im 
Sulcus deltoideo pectoralis nach unten. — Eingehen in den Spalt zwischen Deltoi- 
deus und Pectoralis. Der oberste Deltoideusabschnitt wird nach Catgutumstechung 
temporär durchtrennt und der Deltoideus nach hinten geklappt. Hinter dem 
Kopf stört die stark sich anspannende Bicepssehne die Reposition. Temporäre 
Durchtrennung derselben. Hereinhebeln des Kopfes in die Pfanne und Reposition 
der Fraktur. Naht der Bicepssehne und der durchtrennten Deltoideusfasern. 
Die Fraktur hält sich in abduzierter Stellung auch ohne Nagelung. Naht der Ge- 
lenkkapseln, Lagerung auf Abduktionsschiene, glatte Heilung. Typische Nach- 
behandlung. Mit guter Beweglichkeit am 10. VII. 1917 entlassen. Noch 1 Monat 
Arbeitsfähigkeit herabgesetzt, dann wieder voll arbeitsfähig. Nachuntersuchung 
1. III. 1924: Kräftiger Deltoideus der operierten Seite, linker Arm keine Spur 
atrophisch, reizlose Operationsnarbe. Einwärtsrotation in den letzten Graden 
etwas eingeschränkt, seitliches Heben des linken Armes ohne Scapulabewegung 
bis 88°, mit Scapulabewegung bis 142°, Heben nach vorne um 145°. In seinem 
Beruf völlig unbehindert. Res. „gut“. 


II. Fractura colli humeri. 


2. Sch. J., 18 Jahre, Maurer, aufgen. 7. XI. 1915, stürzte am Tag vorher vom 
Heuboden herab und schlug mit der linken Schulter auf einen Balken auf. Typische 
Adduktionsfraktur des Coll. chir. mit starker Dislokation des unteren Fragmentes 
nach vorne oben, 3cm Verkürzung. Zugverband in Abduktion 12 Pfd. ohne 
Erfolg. 18. XI. 1915 Operation (Dr. Schloessmann). Schnitt nach Ollier, Repo- 
sition der Fragmente mittels Elevatorium unter Zug am Arm. Die Bruchenden 
halten fest aneinander. Lagerung auf Abduktionsschiene. Glatter Heilungsverlauf, 
typische Nachbehandlung. 27. XII. 1915 mit guter Funktion entlassen. Noch 
3 Wochen Schonung, keine Rente. Nachuntersuchung am 27. II. 1924: Völlig freie 
Funktion der operierten Seite, Rotation frei, Abduktion, Elevation gegenüber dem 
gesunden Arm nicht eingeschänkt. Res. „sehr gut“. 


8. R. W., 18 Jahre, Knecht, aufgen. 2. XI. 1917. Vor 4 Tagen eine Treppe 
heruntergefallen und mit der rechten Schulter auf eine Treppenkante aufgeschlagen. 
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Adduktionsfraktur mit Dislokation des peripheren Fragmentes noch vorne oben, 
oberes Fragment stark abduziert und außen rotiert. 3 cm Verkürzung. Erfolglose 
Extensionsbehandlung. 15. XI. 1917 Operation (Prof. Perthes). Ollierscher Schnitt, 
temporäre Durchtrennung der inneren Deltoideusfasern nach Umstechung, Frei- 
machen der Bruchfläche von Fibrin und Schwarte, Reposition unter Hebelwirkung 
eines starken Elevatoriums bei Zug am Arm, die lange Bicepssehne ist zerrissen 
und wird genäht. Lagerung auf Abduktionsschiene. Glatter Heilungsverlauf, 
typische Nachbehandlung 24. XII. 1917 mit guter Funktion entlassen, noch 
3 Wochen Schonung, keine Rente. Nachuntersuchung 25. II. 1924: Funktion 
völlig frei, Erheben des rechten Armes seitlich bis 165°, nach vorne bis 168°, 
Rotation frei, kräftiger Deltoideus, keine Atrophie. Res. „sehr gut‘“. 


4. H. W., 17 Jahre, aufgenommen 27. VII. 1920. Fiel beim Abspringen vom 
Reck auf die linke Schulter. Schrägbruch des Coll. chir. mit starker Dislokation 
und sicherer Muskelinterposition. Operation 30. VIT. 1920 (Prof. Hartert), Schnitt 
nach Ollier. Man findet zwischen den Frakturenden Muskulatur interponiert, 
welche entfernt wird. Unter Zug in Abduktion des Armes leichte Reposition der 
Fragmente. Lagerung auf Abduktionsschiene. Glatter Heilungsverlauf, typische 
Nachbehandlung. 29. VIII. 1920 mit guter Funktion entlassen. Nachuntersuchung 
am 25. II. 1924: Völlig freie Funktion. Heben des linken Armes nach der Seite 
und nach oben, genau so hoch, wie rechts, Rotation frei, keine Muskelatrophie von 
Deltoideus. Res. „sehr gut“. 


5. R. W., 19 Jahre, Knecht, aufgen. 12. II. 1921. Stürzte am Tage vorher 
von einem Baum herab und schlug während des Falles mit der linken Schulter 
auf einen Ast auf. Eingekeilte Collumfraktur in guter Stellung ohne Dislokation 
(Röntgenuntersuchung in 2 Richtungen) keine Verkürzung. Lagerung auf Ab- 
duktionsschiene. Pat. entzieht sich der Behandlung. 22. II. 1921 erneute Auf- 
nahme, gelockerter Verband, hochgradige Dislokation des peripheren Fragmentes 
nach unten, Verkürzung 3 cm. 25. II. Operation (Prof. Reich), Ollierscher Schnitt. 
Nach Abknipsen eines die Reposition störenden Zackens Reposition der Fragmente 
mit starkem Elevatorium. Bolzung der Frakturenden mit Elfenbeinstift. Lagerung 
auf Abduktionsschiene, glatte Heilung, typische Nachbehandlung. 12. III. 1921 
mit befriedigender Funktion entlassen, nach 3 Wochen Schonung. Nachunter- 
suchung 1. III. 1924: Beinahe völlig freie Funktion, Heben des linken Armes seitlich 
bis 152°, nach vorne bis 165°, Rotation frei, kräftiger Deltoideus, keine Atrophie. 
Res. „sehr gut“. 


6. J. H., 58 Jahre, Maurer, aufgenommen 29. XII. 1922. Fiel vor 3 Tagen 
von der Straße in den Straßengraben derart, daß er mit dem oberen Teil des rechten 
Oberarmes auf die Kante des Wassergrabens aufschlug. Fraktur des chirurgischen 
Halses, starke Dislokation, subcoracoide Verschiebung des peripheren Fragmentes. 
3,5cm Verkürzung. Intensive Extension, 14 Pfund Belastung, Blasenbildung 
der Haut, keine Veränderung der Frakturenden. Am 8. I. 1923 Operation (Prof. 
Perthes) Ollierscher Schnitt, temporäre Durchtrennung des inneren Deltoideus- 
teiles nach Catgutumstechung. Beide Bruchenden haben sich in die Muskulatur 
eingespießt und werden freigemacht. Hierauf Reposition der beiden Fragmente 
mittels Elevatoriums und gleichzeitigem Zug am Arm. Naht der zerrissenen inter- 
ponierten Sehne des langen Bicepskopfes. In der reponierten Lage werden die 
Fragmente durch einen percutanen Nagel festgehalten. Glatter Heilungsverlauf. 
Nach 14 Tagen Nagel entfernt. Typische Nachbehandlung. Am 8. II. 1923 in 
ambulante Behandlung entlassen. Noch ziemliche Bewegungseinschränkung, nach 
1 Monat wieder arbeitsfähig. Nachuntersuchung 2. III. 1924: Kräftiger Deltoideus, 
keine Atrophie des rechten Armes, Heben des rechten Armes seitlich bis 112°, 


138 R. Andler: 


links bis 115°), Heben des rechten Arms nach vorn bis 114°, links bis 123°. Rota- 
tion frei, völlig arbeitsfähig und beschwerdefrei. Res. „gut“. 


<. T. H., 10 Jahr. Aufgenommen 3. X. 1922. Vor 2 Tagen auf der Treppe 
ausgeglitten und auf den rechten Arm gefallen. Traumatische Epiphysenlösung 
mit geringer Dislokation, keine Verkürzung. Durch Lagerung auf Abduktions- 
schiene wird die Achsenknickung behoben und das Röntgenbild ergibt sehr gute 
Stellung. Nach 14 Tagen ergibt die Kontrolle eine starke Dislokation mit Ver- 
schiebung des peripheren Fragmentes in die Axilla.. Verkürzung von 2cm. Am 
17. X. 1922 Ope ration (Prof. Perthes). Ollierscher Schnitt. Freilegen der Fraktur- 
stelle. Es hat sich schon etwas Callus gebildet, welcher sich jedoch leicht durch- 
schneiden läßt. Mittels Elevatorium Reposition der Fragmente, Lagerung auf 
Abduktionschiene. Glatter Heilungsverlauf, typische Nachbehandlung. Am 
29. X. 1922 mit guter Funktion entlassen. Nachuntersuchung am 29. II. 1924: 
Völlig freie Funktion des rechten Arms, beide Arme können gleich weit nach vorne 
und nach der Seite erhoben werden. Rotation frei, keine Atrophie der Schulter 
und Armmuskeln der operierten Seite, keine Verkürzung des rechten Oberarms 
gegenüber links. Res. ‚sehr gut“. 


8. D. M., 33 Jahre," Gendarm, aufgen. 14. VII. 1923. Pat. stürzte am 
16. VII. 1923 vom Rad auf die Hand des ausgestreckten linken Arms. Fraktur 
des Collum chirurgicum mit hochgradiger Dislokation des peripheren Frag- 
mentes in die Achselhöhle.e. 3 cm Verkürzung. Extension mit 12 Pfd. Be- 
lastung ohne jeden Erfolg, Haut in großen Blasen abgegangen. Am 26. VII. 
1923 Operation (Prof. Perthes). Ollierscher Schnitt, temporäre Durchtrennung 
einer 2 Querfinger breiten Deltoideuspartie nach Catgutumstechung. Oberes 
Fragment gesplittert und abduziert. Reposition mit Frakturhebel unter gleich- 
zeitigem Zug am Arm. Fixation der Fragmente mittels percutanem Nagel, 
Lagerung auf Abduktionsschiene. Glatter Heilungsverlauf, nach 14 Tagen 
Nagel entfernt, 2. IX. 1923 mit befriedigender Funktion entlassen. Noch einen 
Monat Schonung, dann wieder voll arbeitsfähig. Nachuntersuchung an 2. III. 
1924: Heben des linken Armes nach der Seite bis 114°, nach vorne 120°, 
Rotation bei Einwärtsdrehung in den letzten Graden etwas eingeschränkt, 
völlig beschwerdefrei und in seiner Tätigkeit als Gendarm in keiner Weise 
durch den operierten Arm behindert. Kräftiger Deltoideus, keine Atrophie des 
operierten linken Armes. Res. „gut‘“. 


9. Sch. A., 45 Jahre, Maurer, aufgen. 28. XI. 1923. Pat. stürzte vor 8 Tagen 
vom Dach und schlug mit der rechten Schulter auf. Bruch des chirurgischen 
Halses mit hochgradiger Dislokation. Das periphere Fragment steht nach vorn 
oben unter den Proc. corcacoideas verschoben. 3cm Verkürzung. 29. XI. Opera- 
tion (Prof. Perthes), Ollierscher Schnitt. Abziehen des medialen Deltoidesrandes 
nach außen. Das zentrale abduzierte Bruchstück wird mittels Knochenhaken der 
normalen Stellung genähert, mit dem Frakturhebel unter gleichzeitigem Zug am 
Arm Einrichten der Fraktur in sehr guter Stellung. Eine feste Fixation der Frag- 
mente durch Einschlagen eines percutanen Nagels vom peripheren Fragment in 
das centrale erzielt. Fixation des Armes auf einer Abduktionsschiene, glatter 
Heilungsverlauf. Nagel nach 14 Tagen entfernt. Typische Nachbehandlung 
5. I. 1924 mit guter Funktion entlassen. Nach 3 Wochen Schonung wieder vol. 
arbeitsfähig. Nachuntersuchung am 2. III. 1924: Kräftiger Deltoideus rechts, keine 
Atrophie des rechten Armes, Einwärtsrotation in den letzten Graden etwas ein- 
geschränkt. Heben in seitlicher Richtung ohne Scapulabewegung bis 88°, mit 
Scapulabewegung bis 125°. Nach vorne bis 110°. Beschwerdefrei und voll arbeits- 
fähig. Res. „gut“. 
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Zusammenfassung. 


Grundbedingung für ein funktionell gutes Resultat nach hohen 
Oberarmbrüchen ist eine anatomisch korrekte Heilung. Durch eine 
präzise Reposition, die schonend auszuführen ist, werden nicht nur 
mechanische Hemmungen der Gelenkbewegungen durch Knochenvor- 
sprünge vermieden, es wird auch eine rasche Rückkehr der Funktion 
der Gelenkmuskulatur ermöglicht. 

Es kommen 3 verschiedene Behandlungsarten in Betracht. Lage- 
rung auf einer Schiene, Extension und Östeosynthese. Allen 3 Methoden 
ist die Einstellung des verletzten Armes in Abduktion und Außen- 
rotation gemeinsam. 

Lagerungsbehandlung in korrigierter Stellung bei Frakturen ohne 
oder mit nur geringer Dislokation (Infraktionsfrakturen oder Frakturen 
mit Seitenverschiebung ohne völlige Trennung der Frakturflächen). 
Eingekeilte Frakturen in befriedigender Stellung sind nicht durch Repo- 
sitionsversuche zu lösen. 

Extension bei dislozierten Frakturen jüngerer und muskelschwacher 
Individuen, bei Erwachsenen nur bei geringer Dislokation Aussicht 
auf Erfolg. Eine Ausnahme sind die Epiphysenlösungen im jugend- 
lichen Alter, welche sehr refraktär gegenüber Repositionsversuchen 
sind. Wegen der Gefahr von Wachstumsstörungen bei schlechter 
anatomischer Heilung ist die operative Therapie anzuwenden. 

Operative Reposition bei starker Dislokation von Collumfrak- 
turen muskelkräftiger Patienten. In jüngerem Alter bei sonst nicht 
in korrigierte Stellung zu bringenden traumatischen Epiphysen- 
lösungen. 

Durch die Osteosynthese wird am raschesten das physiologische 
Verhältnis zwischen frakturierten Knochen und entsprechender Mus- 
kulatur wieder hergestellt. Aktive Bewegungsübungen können früher 
aufgenommen werden als bei Extensionsbehandlung. Dadurch wird 
am besten eine myogene Kontraktur des Schultergelenks und besonders 
auch Funktionsstörung des Deltoideus vermieden. 

Luxationsfrakturen sind immer operativ, und zwar mit Reposition 
des Kopfes zu behandeln. 

In der Nachbehandlung ist der Arm auf eine Schiene in Abduktion 
und mittlerer Außenrotation zu lagern. Auf frühzeitige aktive und 
passive Bewegungsübungen muß der größte Wert gelegt werden. 

Die 9 operierten Fälle sind innerhalb 2—3 Monaten voll arbeits- 
fähig geworden. 

Nach Abschluß der Arbeit kam ein weiterer Fall von Collumfraktur 
zur Behandlung, der wegen der besonderen Form der begleitenden 
Arterienverletzung — Zerreißung der Intima und Media, der Art. axillaris 
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mit Invagination der inneren Arterienhäute durch den Blutstrom — 
und wegen der Indikationsstellung Beachtung verdient. 


Bei dem 57 Jahre alten Patienten fand sich eine Fraktur mit starker Dis- 
lokation des peripheren Fragmentes in die Axilla nach vorn unten. Außerdem 
bestand eine motorische Parese der Armmuskulatur, Anästhesie des ganzen Armes 
bis auf das nur hypästhetische Medianusgebiet und Störung der arteriellen Blut- 
zufuhr im Bereich der Axillaris. Die Frakturstelle wurde operativ freigelegt. Über 
die scharfe obere Kante des peripheren Fragmentes verlief die Axillaris, welche 
an dieser Stelle in 3cm Ausdehnung ihre normale gelbe Farbe verloren hatte und 
in ein blauschwarzes Rohr verwandelt war. Oberhalb pulsierte die Arterie, unter- 
halb nicht. Offenbar war nach Zerreißung von 
Intima und Media, das nur durch die Adven- 
titia gebildete Schlauchstück thrombosiert. Das 
thrombosierte Stück der Arterie wurde nach 
Unterbindung reseziert. Der Plexus zeigte keine 
Verletzung. Die Fraktur ließ sich leicht repo- 
nieren und verzahnen, eine Nagelung war nicht 
nötig. Lagerung des Armes auf das vorbereitete 
Abduktionsgerüst. 

Im weiteren Verlauf zeigt sich, daß die 
Hand und das untere Drittel des Unterarms 
ungenügend ernährt ist und Nekrose eintritt. 
Nachdem sich eine Demarkationslinie zu bilden 
beginnt, wird der Unterarm am Übergang des 
oberen in das mittlere Drittel abgesetzt. Die 
Operationswunde ist glatt geheilt, die Röntgen- 
kontrollaufnahme ergibt gute anatomische Stel- 
lung der Fragmente. In der Nachbehandlung 
die üblichen aktiven und passiven Bewegungs- 
übungen mit Massage. 

5 Wochen nach der Operation Fraktur in 
guter anatomischer Stellung konsolidiert, reiz- 
lose Operationsnarbe, aktives Heben des linken 
Armes nach der Seite bis 85°, nach vorne bis 

PERIDRE 76°. Adduktion bis 20°, Rotationsbewegungen 

Abb.3. a = Thrombus; b = invagi- noch etwas eingeschränkt. 
DEE ED Das aufgeschnittene Resektionspräparat 
von 3,2 cm Länge zeigt in der zentralen 
Hälfte einen zirkulären Defekt der Intima und Media. Das fehlende Stück 
hängt an seinem peripheren Ende mit seiner in situ gebliebenen Fortsetzung auf 
eine kurze Strecke noch zusammen. Um diese Ansatzstelle haben sich die los- 
gelösten Schichten in der Richtung des Blutstromes gedreht und zu einem 
das Lumen verlegenden Trichter aufgerollt. Es ist also eine richtige Invagination 
der Intima zustandegekommen. Der Trichter ist von einem Thrombus ausgefüllt, 
welcher zentralwärts sich noch 1,5 cm erstreckt und ebenfalls die Gefäßlichtung 

völlig verlegt (s. Abb. 3). 


zentral 





In diesem Falle war die Indikation zum operativen Vorgehen durch 
die schwer dislozierte Fraktur und die gleichzeitigen Gefäß- und Nerven- 
schädigungen gegeben. Versuche, den Arm in Narkose einzurichten, 
wurden nicht gemacht, es lag hier besonders die Gefahr nahe, Gefäß 
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und Nerven noch mehr zu schädigen. Bei Betrachtung des Präparats 
ist zu sehen, daß ein Einreißen der Arteria brachialis, deren Kon- 
tinuität nur durch die Adventitia erhalten war, sehr leicht bei derartigen 
Manipulationen hätte eintreten können. Wegen der Gefahr der Ent- 
stehung eines Aneurysmas wurde die Stelle derArterienruptur reseziert, 
und zwar, um die Operation möglichst einfach zu gestalten, mit Unter- 
bindung, welche an der A. axillaris meistens ohne üble Folge vertragen 
wird. Wie der Endausgang lehrt, wäre die Gefäßnaht nach Resektion 
das richtige Verfahren gewesen. Unrichtig wäre es aber gewesen, was 
auch in ähnlichen Fällen von Thrombose nach Ruptur der inneren 
Arterienhäute ausgeführt und empfohlen worden ist (Sencert), den 
Thrombus nach Incision der Adventitia herauszunehmen und nun an 
der Rupturstelle selbst ohne eigentliche Resektion die Gefäßnaht zu 
machen, denn die Invagination des Intimaschlauches in das periphere 
Gefäßlumen hinein wäre voraussichtlich bei dieser Art des Vorgehens 
der Beachtung entgangen und der Verschluß der Arterie nicht beseitigt 
worden. Leider erwies sich unser Patient als zu den 15% gehörig, in 
denen nach der Statistik von Wolff nach Unterbindung der Axillaris 
Brand beobachtet wird. Die Reposition der Fraktur gelang leicht 
und völlig, die Heilung erfolgte glatt in guter anatomischer Stellung. 
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Prof. S. Fedoroff.) 


Demucosatio intestini. Ein neues Operationsverfahren bei 
Darmausschaltungen. 


Von 
Dr. med. K. P. Saposchkoff. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. Juni 1924.) 


In einer ganzen Reihe von Fällen wird die Darmresektion, aus diesem 
oder jenem Grunde, durch die Ausschaltung ersetzt, die einseitig oder 
unvollständig und doppelseitig oder vollständig sein kann. 

Bei kompletter, doppelseitiger Ausschaltung wird bekanntlich so 
vorgegangen, daß entweder die beiden Enden der Darmschlinge ver- 
schlossen und in der Bauchhöhle belassen werden, was praktisch durch- 
aus zu vermeiden ist, oder ein Ende wird ganz geschlossen und das 
andere in die Bauchwand eingenäht, oder beide Enden werden nach 
außen abgeleitet. Bei dem zweiten sowohl wie dem dritten Verfahren 
ist eine Fistel unausbleiblich, von welcher die Pat. bis jetzt ganz sicher 
und radikal nur auf einem Wege befreit werden konnten: durch eine 
vollständige Exstirpation des ausgeschalteten Darmteiles. 

Eben diese nicht nur für den Kranken, sondern auch für den Chirurgen 
schwere Operation einer völligen Excision des ausgeschalteten Darmes 
kann in einer ganzen Reihe von Fällen durch die von mir empfohlene 
gefahrlose Demucosation ersetzt werden, welche darin besteht, daß 
bloß die Schleimhaut des Darmes entfernt wird. 

Die Technik ist überaus einfach: zuerst wird die Schleimhaut an 
einem Ende der völlig ausgeschalteten Schlinge mit der Pinzette gefaßt 
und in ganzer Circumferenz des Darmrohrs von dem anliegenden Gewebe 
mit Messer oder Schere abgelöst. Hat man auf diese Weise eine Manchette 
gebildet, so werden an den freien Rand derselben Klemmen angelegt 
und die weitere Auslösung vollzieht sich unter einem einfachen Ziehen 
an den Klemmen und gleichzeitigem Abschieben der Muscularis ver- 
mittelst einer Kocherschen Sonde (Abb. 1). Hat der Schleimhautzylinder 
eine genügende Länge erreicht, so werden die Klemmen abgenommen 
und das Lumen des Darmes wird geschlossen, um eine Infektion zu ver- 
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hindern. Dazu genügt einfaches Abbinden mit einem Faden (s. Abb. 2). 
Darauf wird genau in derselben Weise die Aushülsung der Schleimhaut 
am anderen Ende des ausgeschalteten Darmes vorgenommen; auch hier 
muß, nachdem der Zylinder eine gewisse Länge erreicht hat, ligiert 
werden, um einem Ausfließen von Darminhalt vorzubeugen. 

Ist die Schleimhaut an beiden Enden des ausgeschalteten Darmes 
bis zum nötigen Grade abgelöst und sind die Lumina des ausgelösten 
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Zylinders mit Fäden geschlossen, so geht man an die weitere, schon 
komplette Demucosation der Schlinge in ihrer ganzen Ausdehnung. 
Dies geschieht einfach durch manuelle Traktion an einem der Schlingen- 
enden. Die linke Hand zieht mit vorsichtig dosierter Kraft, die rechte 
hilft mit dem Elevator oder Finger nach, die Muskelschicht beiseite 
schiebend (Abb. 3). Diese Auslösung vollzieht sich merkwürdig leicht, 
weil zwischen Mucosa und Muscularis nur sehr zarte Verklebungen be- 
stehen. Die feinen Stränge, welche zwischen beiden Schichten sich 
anspannen und Gefäß- und Nervenästchen darstellen, reißen leicht 
und ohne wesentliche Blutung durch. Stockt die Enthülsung an einem 





Abb. 3. 


Ende, so zieht man am anderen und arbeitet sich beiderseits entgegen, 
bis der Mucosaschlauch heil und ganz extrahiert wird. Bei der Traktion 
der Schleimhaut selbst muß natürlich darauf geachtet werden, daß das 
Abschieben der Schleimhaut sich genau an der Grenze zwischen der 
Schleimhaut und der Muskelhaut vollziehe und daß letztere (d. h. die 
Muskelhaut) nirgends einen Riß bekomme und bei weiterem Verfahren 
nicht samt der Schleimhaut herausgerissen werde, sonst könnte man 
bei unvorsichtigem Ziehen auch das Bauchfell zerreißen; andererseits 
muß im Auge behalten werden, daß auch die Schleimhaut an keiner 
Stelle verletzt werden darf, da in diesem Falle ein Teil von ihr bei 
weiterem Ziehen in der seromuskulären Haut haften bleiben könnte, 
was die Exaktheit der Operation, wie ihren Endzweck beeinträchtigen 
würde. Durch Aufblasen des extrahierten Zylinders läßt sich leicht 
entscheiden, ob keine Risse in der Wand des Zylinders entstanden 
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sind. Der restierende seromuskuläre Schlauch kollabiert und verklebt; 
eine Tamponade oder Drainage ist überflüssig. 

Es blutet so wenig, daß kein Anlegen von Klemmen nötig ist, weil die 
Gefäße an der dünnsten Stelle reißen, wahrscheinlich in der Mucosa 
selbst, und weil infolge der gleichzeitigen Ruptur vieler Nervenfasern 
ein Krampf der Muscularis entsteht; außerdem faltet sich der in der 
Bauchhöhle zurückgebliebene seromuskuläre Mantel infolge der Traktion 
der Schleimhaut wie eine Harmonika zusammen. 

Die Demucosation erfordert keinerlei Narkose, da sie absolut schmerz- 
los ist, soweit die Schleimhaut in Frage kommt. 

Der ausgelöste Mucosazylinder ist gewöhnlich, wie die Messung an 
Leichen zeigt, 2!/, mal länger als sein seromuskulärer Mantel. So betrug 
z.B. bei der Resektion eines 50 cm langen Darmteiles die Länge der 
daraus hervorgezogenen Schleimhaut 125 cm, während die seromuskuläre 
Röhre die Länge von 50 cm behielt. Dieser Umstand erklärt, warum 
man bei Auslösung größerer Abschnitte den Eindruck hat, als ob man 
gar nicht zum Ende kommt. 

Die Entfernung der Schleimhaut aus irgendeinem Darmteile könnte 
Extractio mucosae genannt werden wegen der Leichtigkeit, mit der 
sie durch eine einfache Traktion ausführbar ist, doch scheint es mir 
hinsichtlich der Analogie mit ‚„Dekapsulation‘‘ zweckmäßiger dieser 
Operationsmethode den Namen Demucosatto beizulegen. 


Kasuistik. 

Fall 1. Z.M., weiblich, 22 Jahre alt, wurde von mir Anfang 1914 im Homel- 
schen Stadtkrankenhause operiert. Diagnose: Carcinoma recti. Fast die ganze 
Sphincterpartie war ergriffen und nach Exstirpation der Geschwulst eine Konti- 
nenz nicht zu erwarten. Es wurde deshalb eine Sigmoideostomie nach Maydl 
ausgeführt und 1 Woche später die perineale Amputation des Rectum. Gleich- 
zeitig ohne jede Schwierigkeit die Demucosation der ausgeschalteten Darmpartie. 
Die Länge des ausgelösten Schleimhautzylinders betrug 62cm. Die Wunde am 
Perineum heilte glatt, ohne Fistelbildung. 


Fall 2. A.N., weiblich, 42 Jahre alt. Aufnahme Sept. 1913. Stadtkranken- 
haus Homel. Diagnose: Lippenförmige, 6wöchentliche Kotfistel, als Resultat 
eines eingeklemmten Leistenbruches. Fistelöffnung bequem für 2 Finger durch- 
gängig. Nach Abheilung des Ekzems in der Umgebung und geeigneter Vor- 
bereitung des Darms wurde folgendermaßen operiert: Hautschnitt parallel dem 
Poupartschen Bande, zweifingerbreit medial von der Fistel. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle erwiesen sich die zunächstliegenden Darmschlingen miteinander sowie 
mit dem parietalen Bauchfell verlötet. Ohne die Verwachsungen zu lösen, wurde 
oberhalb und unterhalb von ihnen der Darm quer durchschnitten und durch Ver- 
nähung des oralen Endes mit dem analen die Kontinuität und freie Passage her- 
gestellt. Die intraperitonealen Enden der ausgeschalteten Darmschlingen durch 
zweietagige seromuskuläre Naht verschlossen. Darnach vollständige Naht der 
Bauchwunde. Hierauf Umschneidung der Fistel im Bereich gesunder Haut und 
Bildung einer Schleimhautmanschette. An den Rand derselben wurden Gefäß- 
klemmen angelegt. Durch Zug an letzteren gelang es außerordentlich leicht, 
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allmählich tiefer vordringend und abwechselnd dem einen und anderen Schenkel 
der Schlinge folgend, die Schleimhaut aus der ganzen Darmpartie zu extrahieren. 
Der Mucosazylinder war 50cm lang. Die Wunde an Stelle der früheren Kot- 
fistel heilte per granul. in 3 Wochen. Eine Infektion des intraperitoneal belassenen 
seromuskuren Rohres trat nicht ein. 


Fal 3. S.A., männlich, 40 Jahre alt. Chirurg. Klinik Prof. S. P. Fedoroff 
der milit.-med. Akad. in St. Petersburg. Wegen Carc. recti war Januar 1922 
eine Sigmoideostomie in der l. alba 5 Finger breit unterhalb des Nabels und die 
Amputatio recti mit Excision des Steißbeins ausgeführt worden. Wiederaufnahme 
im Mai. Bei Exploration des Anus praeternatur. fühlt man die 2 Schenkel der 
eingenähten S Rom. nach oben und unten ziehen. Eine zweite, ebenfalls lippen- 
förmige Kotfistel in der Gegend des excidierten Steißbeins. Hier heraus läßt sich 
ein Gummidrain vorschieben, das man in den unteren Schenkel der Bauchfistel 
eingeführt hat und so die Länge der ausgeschalteten Partie mit 26 cm berechnen. 
Schleimige Absonderung, zuweilen mit festen Kotpartikeln. Am Scrotalansatz 
eine dritte eiternde Fistel (Ligatur?). In der schon geschilderten Weise wurde 
auch hier die Demucosation ausgeführt, was im proximalen Teil sehr leicht und 
einfach vonstatten ging, im distalen Teil wegen narbiger Veränderungen (partielle 
Nekrose des eingenähten Darms und Eiterung nach der ersten Operation) auf 
einige Schwierigkeiten stieß. | 

Operiert wurde ohne Narkose und nach Angabe des Patienten fast schmerz- 
los. Die Länge des ausgelösten Schleimhautrohres betrug 62cm. Verlauf fieber- 
frei. Nach 1 Monat Erysipel der Kreuzbeinpartie. Nach 2 Monaten Carcinom- 
rezidiv. Im Dezember, d.h. 7 Monate nach der Demucosation, Exitus letalis. 
Aus dem Sektionsprotokoll ist ersichtlich, daß die ausgeschaltete Darmschlinge 
sich in einen festen Strang von 12cm Länge und Bleistiftdicke verwandelt hatte, 
ohne jegliches Lumen. Auch bei der mikroskopischen Untersuchung von Schnitten 
konnte weder ein Lumen noch konnten Spuren eines Blutergusses nachgewiesen 
werden, und nur spärliches Narbengewebe im Zentrum des seromuskulären Ge- 
bildes. 

Die Autopsie in diesem Fall bestätigte somit unsere Annahme, daß nach 
Aushülsung der Mucosa das seromuskuläre Rohr sofort sich kontrahiert und die 
Wände verwachsen. Eine Blutung ist nicht zu befürchten, das kollabierte Rohr 
kann sich nicht erweitern. 


Fall 4. N. F., weiblich, 32 Jahre alt. Cancer recti et vaginae. Propäd. chirurg. 
Klinik d. milit.-med. Akademie in St. Petersburg. Prof. S. Girgolaff. Die Kranken- 
geschichte verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Operateurs, Doz. W. M. Na- 
zaroff. 

20. VIII. 1922. Unter Lokalanästhesie Anlegung eines permanenten Anus 
iliacus. 

3. IX. 1922. Radikale Operation mit Resektion des Kreuzbeins nach Hochenegg. 
Freilegung des Rectum und Herabziehen des Colon pelvin. Abschluß des Cavum 
peritonei. Abtragung des Rectum, Einnähung des proximalen Stumpfes in den 
oberen Wundwinkel usw. Nach 21/, Monaten war die Wundhöhle vernarbt. Es 
restierte, außer dem Anus iliacus, eine lippenförmige Schleimfistel in der Kreuzbein- 
gegend. 

10. II. 1923. Demucosation der ausgeschalteten Schlinge, bestehend zum Teil 
aus dem Mastdarm und dem S Rom. Die Operation nahm ungefähr 20 Minuten 
in Anspruch; nur zum Schluß, beim Ablösen der Schleimhaut aus den narbigen 
Verwachsungen am Sacrum, waren einige Tropfen Narkose erforderlich. Die 
Länge des extrahierten Mucosarohres betrug 181 cm. Die Auslösung an und für 
sich bot keinerlei Schwierigkeiten. Die Fistel heilte schnell, Patientin genas. 
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Was die Indikationen und Kontraindikationen anlangt, so kann 
behauptet werden, daß die technisch einfache und ganz gefahrlose De- 
mucosation in gewissen Fällen die eingreifende und nicht unbedenkliche 
Resektion ersetzen kann. Als unumgängliche Vorbedingung hat zu 
gelteu, daß die Schleimhaut und Submucosa gesund, d. h. nicht von der 
Erkrankung, wie Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, Neoplasmen usw. 
in Mitleidenschaft gezogen sind und keine pathologischen Verwachsungen 
bestehen. 

Im einzelnen halten wir die Demucosation für angezeigt: 

l. Bei Kot- und Schleimfisteln nach Brucheinklemmungen, Ver- 
letzungen, Nahtinsuffizienz usw., kurzum in Fällen, wo das Grundleiden 
behoben ist und eine extraperitoneale einfache Methode nicht ausführbar 
erscheint. 

2. Bei perinealen oder coccygealen Schleimfisteln nach Amputatio 
recti, wo außerdem ein Kunstafter angelegt war und die Fistel in der 
Dammgegend eine lästige und überflüssige Beigabe ist. 

3. Die überaus eingreifende kombinierte Amputatio recti nach Quenu 
mit einer Mortalität von 26%, (Mayo) bis 60%, (Gouillon, Fausze) kann 
zuweilen durch die gewöhnliche sakrale Methode ersetzt werden, wenn 
man letztere durch eine Demucosation der nachbleibenden Partie des 
Rectum bzw. der Flexura sigm. ergänzt. 

Überhaupt gibt bei Amputationen des Mastdarmes die gleichzeitige 
Anwendung der Demucosatio des nachgebliebenen Darmabschnittes die 
Möglichkeit, die ganze Operation streng aseptisch durchzuführen: zu 
diesem Zwecke muß man bei der Entfernung des Geschwürs den Darm 
an der oberen Grenze der Geschwulst nicht gänzlich durchschneiden, wie 
man es gewöhnlich tut, sondern nur bis zur Schleimhaut; letztere wird, 
ohne ihr Lumen zu öffnen, mittels Traktion samt ihrem oberen ligierten 
Ende entfernt. 

4. Bei abnormer Lagerung von Darmschlingen, bei Hirschsprungscher 
Krankheit, Pericolitis, Perisigmoiditis usw. können die Pat. statt durch 
Resektion oder komplette Ausschaltung mit restierenden Schleimfisteln 
dadurch von ihren lästigen Beschwerden befreit werden, daß man zu 
einer einfachen Enteroanastomose die Demucosation derauszuschaltenden 
Darmpartie hinzufügt. 


(Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Cöpenick. — 
Direktor: Dr. Hinz.) 


Massenblutung ins Nierenlager bei Myolipom. 


Von 
Dr. R. Hinz. 


Eingegangen am 9. Juli 1924. 


Obwohl in den letzten Jahren die Mitteilungen über spontane 
Massenblutungen ins Nierenlager sich gemehrt haben, kann die Erkran- 
kung im allgemeinen doch noch als eine recht seltene betrachtet werden. 

Nachdem als erster Wunderlich 1854 die Aufmerksamkeit auf dieses 
Krankheitsbild gelenkt hatte, es aber inzwischen wieder in Vergessen- 
heit geraten war, versuchte Coenen 1910 als erster im Anschluß an 
einen von ihm selbst beobachteten Fall von Blutung ins Nierenlager 
bei einem Bluter und unter Zusammenstellung aller bisher beobachteten 
Fälle Klarheit in das Krankheitsbild zu bringen. Im einzelnen auf 
seine Arbeit einzugehen, will ich mir, um nicht zu wiederholen, ersparen. 
Nur das Gesamtergebnis sei nochmals hervorgehoben. Er unterschied 
nach dem Ort der erfolgten Blutung a) die subkapsulären Blutungen, 
bei denen die Blutung zwischen die Nierenoberfläche und die Capsula 
fibrosa eintrat, und b) die perirenalen Hämatome in die Fettkapsel der 
Niere. Ätiologisch teilte er sie ein in 1. primäre (essentielle) bei Nephritis 
akuter und chronischer Art, 2. in sekundäre bei Tuberkulose und 
Tumoren. 

Die Arbeiten der späteren Autoren bestätigen im allgemeinen die 
Auffassung Coenens. Von ihnen seien genannt: Seidel, Läwen und Sohn. 
Erwähnt sei noch, daß Ricker in seinem Falle die Blutung als inter- 
kapsuläre bezeichnet, da sie sich zwischen dem Hauptblatt der fibrösen 
Kapsel und einem feinen, der Niere noch anhaftenden Innenblatt 
befand. Sohn, der als letzter in einer 1921 erschienenen Arbeit noch- 
mals alle die bis dahin bekannt gewordenen Fälle zusammengestellt 
hat, bestreitet die Berechtigung der Auffassung Rickers. Er konnte 
feststellen, daß beim Abziehen der fibrösen Kapsel häufig eine innere 
Lamelle an der Niere hängen bleibt und meint daher, daß der Fall 
Ricker ebenfalls als subkapsuläre Blutung anzusprechen sei. 

Sohn konnte in seiner Arbeit im ganzen bisher 39 Beobachtungen 
zusammenstellen. Seitdem sind weitere 6 Mitteilungen erfolgt. Es 
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sind dies die Fälle von Schiffmann, Peters, Schäfer, Rosenbach, Schmidt, 
Scenes, Grassmann. Die Gesamtzahl der bisher beobachteten und 
veröffentlichten Fälle von spontanen Blutungen ins Nierenlager beträgt 
zurzeit demnach 45. Von diesen waren 


perirenale Blutungen in die Fettkapseel . . . . 34 Fälle 
subkapsuläre Blutungen . . . . 2... 2.2.0. 4 „ 
perirenale und subkapsuläre Blutungen . ... 2 „ 
retroperitoneale Blutungen . . . ... 2... 4 „ 
interkapeuläre Blutungen . . . . 2». 2 22... 1 Fall. 
Als Ursachen der Blutungen wurden angegeben: 
Sarkom der Niere . . . . 2 2 2 222200. 4 mal 
Carcinom der Niere . . . .. 2 2 2 2 2 20. l x 
Uteruscarcinom mit Ureterkompresion .... 1 „ 
Hypernephrom . ...... 2.222000. 2: 2; 
Tuberkulose . . - 2 2 2 2 2 2 2 2 nn E 
Vereiterte Cystenniere . . . . oaoa aa’ 1. g 
Glomerulonephritis . . . . . a a a aa’ bo 
toxische Nephritis . . . . a oaa aaa l j 
chronische Nephritis . . . . . a aaa a’ 10 ,. 
Granulationen um die Niere . . ....... 2:25 
Niereninfarkte . . . 2: 2 2 2 2 nn nn. Dr eig 
Abscesse der Nierenrinde . . . » : 2 2 2.0. 2 
Pyamie: : u. 8:22, 2: 0 3 2 m e a re l „ 
Nierensteine . . . 2 2 2 2 2 2 nr 2 2 2 20. 2 5 
Periarteriitis nodosa . . . . 2: 2 2 2 2 220. 1:23; 
Blutung der Nebenniere . . . . . . 2.2... I 
Hämorrhagische Diathese . . . . . » 2... i i 
Hämophilie . . .. o aoaaa‘ 4 „ 
Multiple kleinste Cavernome . . . ...... l „ 
Gefäßruptur . . .. 2 oaa l 
Ruptur eines Aneur. A. ovaricae ....... Es 
Ruptur eines Aneur. A. aortae abdom. .... l1 ,„ 
unbekannte Ursache . . . a aoaaa a ‘e’ 3 „ 


zusammen 45 mal. 


Trotz der vorliegenden Angaben über die Ätiologie der Blutungen 
ist ihre letzte Ursache doch noch sehr strittig. Verhältnismäßig ein- 
fach scheinen die Verhältnisse bei den bösartigen Tumoren zu liegen. 
Hier werden von den Autoren Gefäßarrosionen angenommen. Viel 
schwieriger ist die Ursache jedoch schon bei den essentiellen Formen 
im Sinne Coenens, also bei allen Formen der Nephritis und akuten 
Entzündungen, zu deuten. Auch bei ihnen nimmt Coenen kleinste 
Gefäßzerreißungen an, die bei den geschädigten Organen oft geringe 
Traumen bewirken können. Gefäßrupturen nachzuweisen, ist bisher 
jedoch noch nicht gelungen. Sein Standpunkt hat nicht allgemeine 
Anerkennung gefunden. 

Strittig ist auch noch die Frage nach dem ersten Ort der Blutung, 
ob sie in der Niere aus den Kapselgefäßen oder in der Fettkapsel ent- 
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steht. In einem Teil der essentiellen Blutungen wurden Risse der 
fibrösen Kapsel festgestellt. Hier schien also die Blutung der Niere 
zu entstammen. In anderen Fällen fehlten jedoch die Risse. In dem 
Falle von Garre konnte Peters die Blutung mit Bestimmtheit auf Gra- 
nulationsgewebe zurückführen, das sich um die Niere herum fand. 

Nach den bisherigen Beobachtungen kann jedoch heute schon das 
mit Bestimmtheit gesagt werden, daß eine ganze Reihe von Erkran- 
kungen der Niere die spontanen Blutungen ins Nierenlager auslösen 
können. Das Gemeinsame des Krankheitsbildes ist bisher eben nur 
die Blutung, sei sie intra- oder extrakapsulär. Sie steht in fast allen 
Fällen auch im Vordergrunde des klinischen Bildes und drückt der 
Krankheit ihren besonderen Stempel auf. 

Bei der Ungeklärtheit des Krankheitsbildes dürfte daher ein Fall 
von Interesse sein, den ich im letzten Jahre im Cöpenicker Kranken- 
hause zu beobachten und zu operieren Gelegenheit hatte. Bei ihm 
handelte es sich um eine Blutung ins Nierenlager, die zum erstenmal 
ausgelöst war von einem gutartigen Tumor, und zwar von einem 
Myolipom. Der Fall ist aber auch insofern beachtenswert, als er in 
der Literatur das zweite Myolipom der Niere ist, das überhaupt klini- 
sche Erscheinungen machte. 

Die gutartigen Geschwülste der Niere sind bisher kaum Gegen- 
stand klinischer Beobachtung gewesen. Das liegt begründet in ihrer - 
Art und Größe. Von gutartigen Nierengeschwülsten kennen wir zunächst 
Adenome, Fibrome, Fibromyome und Hämangiome. Sie stellen gewöhn- 
lich kleinste bis kleine, hirsekorn- bis erbsen-, seltener haselnußgroße 
Tumoren dar, die meist keinerlei klinische Erscheinungen machen. 
Die Angiome können, wenn sie ins Nierenbecken vorragen, die Ursache 
von Blut im Urin werden. In seltenen Fällen können Adenome sich 
bis zu mannsfaustgroßen Geschwülsten bei Erhaltung ihres feineren 
Baues entwickeln und dabei aber das Parenchym der Niere mehr oder 
weniger zerstören. Im Bergmannschen Lehrbuch erwähnt Kümmell 
einen eigenen und je einen Fall von Kayes und Rickard. 

Noch seltener waren bisher die Lipome der Niere selbst klinisch 
beobachtet worden und daher immer nur pathologische Zufallsbefunde. 
Die einzige Ausnahme bildet bisher ein 1890 von Alsberg beschriebener 
Fall. Bei ihm handelte es sich um eine 40jährige Frau, bei der die 
kindskopfgroße Niere von hirse- bis walnußgroßen Geschwülsten 
durchsetzt war, die sich makro- und mikroskopisch als Lipome erwiesen. 

Von den Lipomen der Niere selbst scharf zu trennen sind die Lipome 
der Fettkapsel. Sie sind reine Lipome oder Fibrolipome. Ebenso wie 
die sonstigen retroperitonealen Lipome können sie zu riesigen Tumoren 
anwachsen und zu schweren Verdrängungserscheinungen führen. Sie 
sind wiederholt operativ behandelt. In einer 1921 von v. Wahlendorff 
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veröffentlichten Zusammenstellung aller bisher bekannten Fälle von 
insgesamt 165 retroperitonealen Lipomen fanden sich 20 Lipome der 
Nierenkapsel. Davon waren 10 reine Lipome, die übrigen Fibrolipome. 
Die Teilung nach Geschlechtern ergab 18 Frauen, 1 Mann und 1 Knaben 
von 3%/, Jahren. In 90% aller Fälle waren also Frauen die Träger 
der Geschwulst. 

Im Gegensatz zu den Lipomen der Fettkapsel stellen die Lipome 
der Niere selbst kleine, hirse- bis erbsen-, seltener bis walnußgroße 
Geschwülste dar, die, meist unter der fibrösen Kapsel sitzend, sich 
über die ganze Nierenoberfläche zahlreich verteilen, ähnlich wie im 
Falle Alsberg. Nach Kaufmann sollen sie auch doppelseitig vorkommen. 
Gewöhnlich sind sie Mischgeschwülste mit Myomen und Fibromen 
und werden daher als Myolipome oder Fibrolipomyome bezeichnet. 
Nach Auffassung der meisten Pathologen (Virchow, Kaufmann, Aschoff) 
sind sie auf embryonale versprengte Teile der Fettkapsel zurückzu- 
führen und damit als heteroplastische Geschwülste bzw. echte Cho- 
ristome anzusprechen. Ein meinem Falle äußerst ähnliches Bild einer 
solchen Niere findet sich im Lehrbuch von Kaufmann. Sie haben, 
wie schon erwähnt, außer im Falle Alsberg zu keinerlei klinischen Be- 
schwerden geführt. Daß sie gelegentlich aber auch andere Störungen 
verursachen können, zeigt der von mir beobachtete Fall, bei dem, 
wie erwähnt, eine Massenblutung ins Nierenlager auftrat. 


Die Krankengeschichte ist folgende: 


Amalie B., 56 Jahre alt, den besseren Ständen angehörend, nicht verheiratet. 
Als Kind Diphtherie, sonst immer gesund. Angeblich nie Urinbeschwerden. Erst 
nach der Operation wird auf genaueres Befragen häufiger Urindrang in den letzten 
14 Tagen, jedoch ohne sonstige Beschwerden angegeben. Am 15. XII. 1922 er- 
krankte Pat. mit kolikartigen Schmerzen in der rechten Leibseite unterhalb des 
Rippenbogens, die sich bis in den Rücken und nach oben zogen. Kein Erbrechen. 
Vom Hausarzt Gallensteinkolik angenommen. Nach Bettruhe und Umschlägen 
gingen die Schmerzen zurück. Am 18. XII. erneuter Schmerzanfall. Ich wurde 
zur Konsultation zugezogen, fand bei stärkerer Bauchdeckenspannung der rechten 
oberen Bauchhälfte starken Druckschmerz in der Gallenblasengegend und Fieber- 
steigerung bis 38,5. Ich glaubte daher die Diagnose: Cholecystitis und Chole- 
lithiasis bestätigen zu sollen. In der folgenden Nacht nochmals starker kolikartiger 
Anfall. 

19. XII. 1922 Krankenhausaufnahme. Befund: Mittelgroße kräftige Frau in 
gutem Ernährungszustande. Starkes Fettpolster. Haut und sichtbare Schleim- 
häute gut durchblutet. Kein Ikterus. Temp. 37,6. Puls 128, mittelkräftig, regel- 
mäßig. Cor: o. B. Lungen: rechte untere Lungengrenze 1 Querfinger breit höher 
als links. Sonst o. B. Leib leicht aufgetrieben. Rechte obere Bauchmuskulatur 
unterhalb des Rippenbogens stark gespannt. Hier auch starker Druckschmerz. 
Unterhalb der 12. Rippe ebenfalls Druckschmerz, jedoch geringer als vorn. Gallen- 
blasentumor und Leberrand sind bei der Spannung nicht fühlbar. Urin klar, enthält 
Spuren Albumen, keinen Zucker. Urobilin, Urobilinogen schwach positiv. Im 
Sediment Epithelien und vereinzelte granulierte Cylinder. Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Akute Cholecystitis, Cholelithiasis, 
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19. XII. 1922 Operation in Chloroform-Äthernarkose: Schrägschnitt unter- 
halb des rechten Rippenbogens. Gallenblase nicht vergrößert, zart, ohne 
Steine. Dagegen doppeltfaustgroßer Tumor der rechten Nierengegend. Das vor- 
gedrängte Peritoneum ist stark blutdurchtränkt. In der Bauchhöhle kein Erguß. 
Linke Niere nicht vergrößert, glatt. Diagnose: Blutung ins rechte Nierenlager. 
Naht des Bauchschnittes. In fortgesetzter Narkose Cystoskopie und Sondierung 
des linken Ureters. Urin klar. Im Sediment: Epithelien, vereinzelte Erythrocyten 
und vereinzelte hyaline Zylinder. Lagerung auf die linke Seite. Bergmannscher 
Schrägschnitt unterhalb der rechten 12. Rippe. Nach Durchtrennung der Muskeln 
und Fascien zeigt sich das retroperitoneale Fettgewebe und die Fettkapsel der 
Niere blutig durchtränkt und durch geronnene Blutmassen, die hauptsächlich 
um die fibröse Kapsel liegen, auseinandergedrängt. Etwa zwei Handvoll Blut- 
gerinnsel werden entfernt. Beim Aushülsen der Niere aus der Fettkapsel werden 
einige weiche Gewebsbröckel mit der Fingerkuppe entfernt, die als carcinom- bzw. 
hypernephromverdächtig angesprochen werden. Enucleation der kaum vergrößer- 
ten Niere und Exstirpation nach Ligatur der Gefäße und des Ureters. Ausräumen 
der übrigen Blutgerinnsel. Resektion eines Teiles der Fettkapsel. Tamponade 
des Lagers. Muskel- und Hautnaht. 

20. XII. Leib noch aufgetrieben. Wenig Blähungen. Puls 120, mittelkräftig. 
Physostigmin. Glyzerinspritzen. 

21. XII. Leib weicher. Reichlich Blähungen. Urinmenge 1020. Spuren Eiweiß, 
vereinzelte hyaline Zylinder. 

23. XII. Tampon teilweise entfernt. 

26. XII. Tampon ganz entfernt. 

3. I. 1923. Wundheilung normal. Urinmenge 1500. Kein Eiweiß, keine 
Zylinder. 

12. I. Geheilt entlassen. 

Pat. ist bisher beschwerdefrei geblieben. 


Der exstirpierten Niere sitzt die Capsula fibrosa überall fest auf. 
Sie ist nirgends blutunterlaufen. Nur in der Mitte der äußeren Circum- 
ferenz findet sich ein fingerkuppengroßer Defekt der Kapsel. Um 
ihn herum und unter ihm erkennt man eine bröckelige Geschwulst. 
Auf dem Sektionsschnitt ist sie walnußgroß, bis ans Nierenbecken heran- 
reichend und durch eine Kapsel scharf abgegrenzt. Um das Präparat 
nicht weiter zu schädigen, wird es unverändert an Herrn Dr. Walk- 
hoff (Lichterfelde) übersandt, dem ich für seine Untersuchung hier 
meinen besonderen Dank ausspreche. 

Pathologisch-anatomischer Befund: „12 cm lange, exstirpierte Niere 
mit daransitzendem Kapselblatt, das an seiner Außenfläche strecken- 
weise blutig belegt ist. Nach Abziehen dieser äußeren Kapsel sieht 
man an der Nierenoberfläche unregelmäßig verteilt an den verschie- 
denen Stellen stecknadelkopfgroße bis erbsengroße, prominierende, 
markig graue Knoten, die mit der Kapsel verwachsen sind, soweit sich 
aus dem Präparat feststellen läßt, sie nicht durchbrochen haben. Auf 
dem Sektionsschnitt durch die Niere zeigt sich die Niere durchsetzt 
mit diesen Tumoren in der Rindensubstanz, von denen ein größerer 
bis zum Nierenbecken hinabgeht. Sie besitzen hier alle dieselbe Be- 
schaffenheit, haben beiseitegedrängtes Nierengewebe um sich, in das 
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sie nirgends infiltrierend eingedrungen sind. Die Gefäße der Niere 
sind nirgends thrombosiert, Nierenbecken ist frei von Veränderungen, 
Ureter desgleichen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung habe ich an drei verschiedenen 
Tumorstellen Stücke herausgeschnitten. Hierbei zeigt sich, daß diese 
Knoten keine echten Geschwülste, sondern Fehlbildungen, Choristome 
im Sinne Albrechts darstellen. Ein Tumor ist ein Myolipom, das einen 
ruhenden, aus Fettgewebe mit glatter Muskulatur durchsetzten Keim 
darstellt, der seine Herkunft aus dem äußeren Kapselgewebe schreibt. 
Bei den beiden anderen Tumoren überwiegt in dem Myolipom die glatte 
Muskulaturkomponente vor dem Fettgewebe. 

Diese Keime kommen in der Niere nicht gar zu selten vor, sie sind 
in der Literatur allbekannt. In diesem Falle treten sie nur in unge- 
wöhnlich großer Anzahl auf und haben etwas abnorme Größe. Klini- 
sche Erscheinungen machen sie nie, soweit nicht aus den Fehlbildungen 
durch Wucherung der ruhenden Keime ein Übergang in echte Geschwulst 
entsteht, eine Erscheinung, die äußerst selten ist, hier nicht vorliegt.‘ 

Der pathologisch-anatomische Befund deckt sich demnach mit 
den Beschreibungen der Pathologen über gleichartige Tumoren. Es 
kann also keinem Zweifel unterliegen, daß es sich um ein Myolipom 
der Niere gehandelt hat. Von dem Falle Alsberg unterscheidet er sich 
insofern, als bei diesem um jeden Knoten sich außerdem Anhäufungen 
dichtgedrängter, spindelförmiger Zellen fanden, die stellenweise Fett 
aufgenommen hatten und dadurch selbst in Fettgewebe übergingen. 

Daß die Blutung ins Nierenlager von dem größten der Myolipome 
ausgegangen ist, kann wohl mit größter Wahrscheinlichkeit, wenn 
auch nicht absolut sicher angenommen werden. Dafür spricht die 
Tatsache, daß über ihm die fibröse Kapsel defekt war. Dabei ist aller- 
dings die Möglichkeit gegeben, daß dieser Defekt artificiell beim Aus- 
hülsen der Niere gesetzt wurde. Auch das Auftreten von Blutungen 
ins Nierenlager bei bösartigen Geschwülsten läßt den Schluß zu, daß 
auch in diesem Fall die Geschwulst die Ursache der Blutung war. 

Die klinischen Symptome dieses Falles decken sich mit den bis- 
herigen Beobachtungen nur teilweise. Übereinstimmend mit diesen 
haben wir auch hier die sich wiederholenden kolikartigen Schmerzen, 
die ebenfalls auf ein schubweises Auftreten der Blutung schließen 
lassen. Blut im Urin wurde auch hier, wie in fast allen übrigen Fällen, 
nicht beobachtet. Die leichte Albuminurie und Cylindrurie, auch der 
linken Niere, dürfte auf die Fiebersteigerung und die Resorption des 
Blutes zurückzuführen sein. Im Gegensatz zu den meisten früheren 
Fällen traten collapsartige Erscheinungen nicht auf. Bei der im 
ganzen geringen Blutung bei der sonst kräftigen Patientin ist dies 
verständlich. 
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Daß die Diagnose nicht gestellt wurde, kann ebenfalls nicht ver- 
wundern. Coenen geht fraglos viel zu weit, wenn er behauptet, daß 
die Diagnose in den meisten Fällen zu stellen sei, wenn man daran 
denke. Die bisherige Erfahrung hat dagegen gesprochen. Nur in 
vereinzelten Fällen, wenn die Blutung mit folgendem Collaps im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes stand, ist die Diagnose vor der 
Operation gestellt worden. In meinem Falle bestanden als haupt- 
sächlich verwertbare Symptome nur die Bauchdeckenspannung und 
die Druckschmerzhaftigkeit unter dem rechten Rippenbogen. Die 
Verwechslung mit Cholecystitis war daher durchaus naheliegend. 

Durch die Beobachtungen meines Falles ist die Klärung des gesamten 
Krankheitsbildes nicht wesentlich gefördert worden, immerhin dürfte 
die durch ihn festgestellte Tatsache, daß auch gutartige Geschwülste, 
und zwar Myolipome der Nieren, Massenblutungen ins Nierenlager 
bewirken können, nicht ohne Wert sein. 
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Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. 


Von 
Prof. Dr. W. Denk. 


(Eingegangen am 10. Juli 1924.) 


Die Gefäßverteilung im Wirbel bedingt die Häufigkeit der tuberku- 
lösen Lokalisation im Wirbelkörper, wesentlich seltener in den Wirbel- 
bögen oder in den Dornfortsätzen. Aus diesem Grunde ist der tuber- 
kulöse Herd nur selten der direkte Angriffspunkt der operativen Behand- 
lung. Nur bei Caries der Bögen und Dorne, ausnahmsweise bei isolierten 
Herden im Wirbelkörper, kommt die radikale Entfernung des Krank- 
heitsprozesses in Betracht. Dagegen bildet das Bestreben einer indirek- 
ten Beeinflussung des Krankheitsherdes und die Bekämpfung der Folge- 
erscheinung der Spondylitis häufig den Gegenstand chirurgischen 
Eingreifens. 

Wir müssen also bei der operativen Behandlung der Spondylitis 
verschiedene Operationstypen unterscheiden: die Radikaloperation, die 
Fixationsmethoden, die palliative Laminektomie und die Absceß- 
operationen. 

1. Die Radikaloperation der Spondylitie. 

Je nach der Lokalisation des Tbc-Herdes im Wirbelkörper oder 
in den Bögen bzw. Dornfortsätzen unterscheidet man eine Spondylitis 
anterior und posterior. Während nun bei der letzteren die direkte 
Inangriffnahme des Herdes durch Resektion der erkrankten Bögen 
und Dorne recht günstige Aussichten auf Heilung besitzt (Hoffa, Tal- 
manns, Kraske) sind die Aussichten der radikalen Operation bei der 
Caries des Wirbelkörpers im allgemeinen sehr gering. Bei isolierten 
Herden nahe der Vorderfläche eines Lenden- oder Kreuzbeinwirbels 
könnte man einen solchen Engriff erwägen, so hat W. Müller 7 mal 
bei Caries der Lenden- und obersten Kreuzbeinwirbel von einer Laparo- 
tomie aus den Krankheitsherd excochleiert und in 3 von diesen Fällen 
Heilung erzielt. Auch in anderen Abschnitten der Wirbelsäule wurde 
ein radikales Vorgehen bei Spondylitis anterior wiederholt versucht, 
doch mit unbefriedigendem Erfolg. Bei kleinen Herden wird man sich 
nur ‘selten zu diesem durchaus nicht unbedenklichen Eingriff ent- 
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schließen und bei ausgedehnterer Erkrankung ist ein radikales Vor- 
gehen aussichtslos. 

Wir besitzen über derartige Operationen keine eigenen Erfahrungen, 
doch möchte ich auf Grund der in der Literatur mitgeteilten Fälle 
die Radikaloperation nur bei nicht zu ausgedehnter Spondylitis 
posterior für indiziert halten. Die Entfernung von Herden aus dem 
Wirbelkörper wird nur in seltenen Ausnahmsfällen und bei günstiger 
Lokalisation angezeigt sein. 


2. Fixationsmethoden. 

Über die Indikation zu diesen Operationen sind die Ansichten recht 
geteilt, und es hat den Anschein, als ob hier eine Einigung ebenso- 
wenig zustandekommen dürfte wie auf anderen Gebieten. Doch spielt 
in der Behandlung der Spondylitis tuberculosa mehr als bei irgend- 
einer anderen Erkrankung die soziale Indikation eine Rolle. Eine 
2—4jährige Anstaltsbehandlung ist häufig weder für den Patienten, 
noch für andere zahlungspflichtige Stellen, noch bei dem heutigen 
Andrang in die öffentlichen Spitäler für diese selbst möglich. So betont 
auch Spitzy, daß die einfache Korsettbehandlung der Spondylitis 
kostspielig und langwierig ist und daß man jedes Verfahren begrüßen 
müsse, welches auf kürzerem Wege zum Ziele führt. Wenn also die 
Operation imstande ist, die Dauer der Erkrankung und der Anstalts- 
behandlung abzukürzen, und wir werden sehen, daß dies tatsächlich 
der Fall ist, so ist dies einer der wichtigsten Gründe, welche zur Aus- 
führung der Operation die Berechtigung geben. 

Es ist nun sehr auffallend, daß manche Autoren auch die soziale 
Indikation nicht anerkennen und die fixierenden Methoden vollständig 
ablehnen, da sie angeblich nicht mehr leisten als die konservative 
Behandlung (Lexer, Loeffler, Rollier, Bilhaut, Brüning-Gießen, Lud- 
loff). Galleazzi hält es sogar für wünschenswert, daß die Henle-Albeesche 
Operation sobald als möglich in Vergessenheit geraten möge, und 
Bradford wünscht, daß die Operation womöglich jedem erspart werde. 
Diesen gegenüber gibt es eine Anzahl von begeisterten Anhängern, die 
nur wenige Kontraindikationen kennen. So hält Wiesinger den Eingriff 
in allen Fällen von Spondylitis indiziert, Thomson, der den Standpunkt 
der Bonner chirurgischen Klinik mitteilt, empfiehlt in allen Fällen 
jeglichen Alters, akut oder veraltet, mit Gibbus aller Grade, mit Läh- 
mungen und Neuralgien, mit oder ohne Senkungsabsceß zu operieren. 
Auch Görres (Vulpiussche Klinik) hält den Eingriff als unkompliziert 
und gefahrlos bei fast allen Fällen indiziert, bei Kindern und Erwach- 
senen mit und ohne Gibbus mit Ausnahme an der oberen Halswirbel- 
säule. Als Kontraindikationen werden von Thomson nur Fisteln, Ekzeme 
und Pusteln im Operationsgebiet, Decubitus und schwere Tuberkulose 


158 W. Denk: 


anderer Organe erwähnt. Der Übergang vom Gegner zum Freund der 
Operation ist in Fortassin zu erkennen, der von einem prinzipiellen 
Feinde auf Grund sehr günstiger Erfahrungen zu einem warmen An- 
hänger der Henle-Albeeschen Operation geworden ist. 

Die meisten Autoren halten einen Mittelweg zwischen diesen beiden 
Extremen ein, aber auch unter diesen gibt es Widersprüche in der 
Indikationsstellung. So operieren die einen mit Vorliebe Frühfälle 
(Anschütz, Kümmell, Schasse, Debrunner, Delchef), während andere 
wiederum den Eingriff gerade im Frühstadium ablehnen (Spitzy, 
Decref, Girdlestone), auch das Alter der Patienten spielt in der Indi- 
kationsstellung eine Rolle. Die meisten Chirurgen lehnen den Eingriff 
bei Kindern unter 4—5 Jahren, teils als unnütz, teils als zu unsicher 
ab mit der Begründung, daß der transplantierte Span sich um so leichter 
resorbiert, je jünger das Kind ist. 

Wenn wir nun bei diesen widersprechenden Ansichten die Stimme 
des Altmeisters der Orthopädie, A. Lorenz, hören wollen, so bezeichnet 
er die Albeesche Operation als eine glückliche Ergänzung der mecha- 
nischen Therapie, da der Tibiaspan als innere Fixationsschiene wirkt. 
Er führt die Operation nicht an unterernährten Kindern, sondern nur 
an Adoleszenten und jungen Erwachsenen aus. Aber auch mit den 
konservativen Methoden lassen sich sehr gute Resultate erzielen, in 
erster Linie sind soziale Rücksichten für die Entscheidung maßgebend. 

Es erübrigt sich, auf die überreiche Literatur der operativen Spon- 
dylitisbehandlung näher einzugehen, zumal Loeffler im 15. Bande der 
Ergebnisse f. Chir. u. Orthop. dieses Kapitel einer eingehenden Be- 
sprechung unterzogen hat und die ganze Literatur erwähnt. Ich kann 
demnach gleich auf unsere eigenen Erfahrungen zurückkommen und will 
vorausschicken, daß dieselben recht günstige sind, wenn auch die Zahl 
der operierten Fälle noch gering ist. Wir haben anfangs nur ausge- 
suchte Fälle operiert, haben aber dann durch die guten Erfolge ermun- 
tert, das Anwendungsgebiet der Operation immer mehr erweitert, 
und sind schließlich auf dem Standpunkt angelangt, jede Spondylitis 
bei Erwachsenen, die nicht eine der gleich zu erwähnenden Kontra- 
indikationen aufweist, operativ zu behandeln. 

Eine relative Kontraindikation sehen wir zunächst in der Durch- 
führbarkeit einer entsprechenden Heilstättenbehandlung. Das klinische 
Patientenmaterial kann allerdings nur in den allerseltensten Fällen 
einer solchen Behandlung zugeführt werden. Ferner halten wir ganz 
beginnende Erkrankungen nicht für operationsreif. Für absolut kontra- 
indiziert halten wir den Angriff bei bestehender schwerer spezifischer 
oder nichtspezifischer Erkrankung innerer Organe, bei Fisteln, Decu- 
bitus oder Acnepusteln im Operationsbereich und schließlich bei Kin- 
dern unter 7 Jahren. Bei sehr starkem Gibbus ist zwar die Einpflanzung 
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des Spans mitunter schwierig, doch sehen wir weder in einer starken 
Kyphose, noch in einer gleichzeitig bestehenden Skoliose eine Kontra- 
indikation gegen die Operation, da Modifikationen des Eingriffes die 
Schwierigkeiten der Spaneinpflanzung überwinden können. 

Was nun den Eingriff selbst anbelangt, so wenden wir folgende 
Technik an: | 


Der Pat. liegt in Bauchlage und bleibt bis zur vollständigen Beendigung der 
Operation in dieser Lage. Der Eingriff wird in der Regel in Allgemeinnarkose aus- 
geführt, doch haben wir wiederholt in rein örtlicher Anästhesie vollkommen 
schmerzlos operiert. Der Hautschnitt wird bogenförmig angelegt, so daß die Naht 
nicht über den implantierten Span zu liegen kommt. Nach Zurückpräparieren 
des Hautlappens liegt die Dornfortsatzlinie frei. Es ist nun nicht nur überflüssig, 
sondern ich vermeide direkt die Ablösung der Muskulatur von den Seitenflächen 
der Dornfortsätze, weil sonst die Ernährung der letzten und damit auch die des 
eingepflanzten Spans leiden könnte. Nun werden die in Betracht kommenden 
Dorne (je 2 ober- und unterhalb des Krankheitsherdes im Bereich der Brust- 
wirbelsäule, je 1 ober- und unterhalb des Herdes an der Lendenwirbelsäule) zuerst 
an ihrer Kuppe soweit als möglich gespalten und dann mit einem Lexer meißel 
die Spaltung bis an ihre Basis fortgesetzt. Der so entstandene Spalt in den Dorn- 
fortsätzen würde aber niemals zur Aufnahme eines auch nur halbwegs festen 
Spans genügen, weshalb ich stets die eine Hälfte der Dornfortsätze von der Unter- 
lage abbreche oder abmeißle. Im Bedarfsfalle wird auf der Höhe des Gibbus von 
der hinteren Circumferenz der Wirbelbögen mit dem Meißel noch ein schmales 
Stück weggenommen, damit der Span tief in das Lager eingebettet werden kann. 
Nach dieser Vorbereitung des Spanlagers wird dasselbe zur Blutstillung fest aus- 
tamponiert und das ÖOperationsgebiet mit Kompressen zugedeckt. Zur Span- 
entnahme wird der linke Unterschenkel im Kniegelenk maximal gebeugt, wo- 
durch die Vorderfläche der Tibia ohne Lageveränderung des Pat. bequem zugänglich 
ist. Die Tibia wird mit einem langen Bogenschnitt freigelegt, das Periost an der 
vorderen und medialen Tibiakante inzidiert und gegen die Mitte der Tibiakante 
zurückpräpariert, so daß ein Überschuß von Periost am Span haftet. Bei vor- 
handenem Gibbus wird der Span schon in Bogenform der Tibia entnommen. Wir 
benützen dazu stets die elektrische Kreissäge und vollenden die Lösung des Spans 
mit einigen Meißelschlägen. Großes Gewicht wird darauf gelegt, daß dem Span 
auch Marksubstanz anhaftet, weil dadurch die Regeneration unterstützt wird. 

Während nun ein Assistent die Wunde am Unterschenkel versorgt, wird vom 
Operateur sofort der Span, dessen Periost von Zentimeter zu Zentimeter zur An- 
regung der Knochenneubildung quer eingeschnitten wird, in sein neues Bett ge- 
bracht. In der Regel müssen an ihm noch einige Korrekturen vorgenommen 
werden. Die Spanenden sind besonders sorgfältig zu präparieren. Wer dies unter- 
läßt, wird öfters einen Decubitus von innen heraus und sekundäre Abstoßung 
des Spans erleben. Die Spanenden müssen abgestumpft, besonders ihre dorsalen 
Ecken geglättet werden. Bei starken Gibbus empfiehlt es sich, die Mitte des Spans 
von der ventralen Seite her zu verjüngen. Diese Verschmälerung der Spanmitte 
und der Spanecken verbürgt in der Regel einen guten Sitz des Transplantates in 
der gespaltenen Dornfortsatzlinie. Nur ausnahmsweise ist eine Fraktur des Spans 
in der Mitte notwendig, um das Transplantat, besonders die Enden desselben, voll- 
ständig versenken zu können. Die Erfahrung hat gelehrt, daß derartige arti- 
fizielle Frakturen knöchern ausheilen und der Festigkeit der Fixation keinen Ab- 
bruch tun. Über dem Transplantat wird die Muskulatur unter Mitfassen der 
Dornfortsatzspitzen mit starker Seide oder Känguruhsehnen, und darüber die 
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Fascie genäht. In den ersten Fällen haben wir zu dieser Naht Silberdraht ver- 
wendet, doch sind wir davon wieder abgekommen. Nach der Hautnaht wird noch 
am Operationstisch ein Gipsbett anmodelliert und der Pat. in diesem vom Opera- 
tionstisch weg in das Bett gelegt. 


In keinem der operierten Fälle haben wir auch nur die geringste 
Schädigung durch die Entnahme des Tibiaspans gesehen, wir haben 
es auch für überflüssig gehalten, den betreffenden Unterschenkel 
irgendwie zu schienen oder einzugipsen. Ebenso wie Bier haben wir 
in allen Fällen eine ideale Regeneration an der Entnahmestelle durch 
wiederholte Röntgenkontrollen feststellen können. Nach einigen 
Monaten ist weder klinisch noch röntgenologisch in den meisten Fällen 
irgendeine Abweichung der Tibiaform vom Normalen zu erkennen. 

Die hier beschriebene Technik hat sich uns so gut bewährt, daß 
wir keinen Grund haben, eine der vielen Modifikationen der Albeeschen 
Operation anzuwenden. Vor allem würden wir uns nie entschließen, 
toten Knochen, Zelluloid- oder Hornstäbe (Lange) zu implantieren, 
wenn auch von anderen Autoren gute Resultate damit erzielt wurden 
(Lange, Anschütz, Baeyer, Bérard). Auch ziehen wir den Tibiaspan 
allen anderen lebenden Knochentransplantaten (Rippe, Skapula) vor. 

Es wird nun vielfach die Ansicht ausgesprochen, daß die Spaltung 
der Dornfortsätze manchmal, besonders in der oberen Brust- und 
Halswirbelsäule, sehr schwer auszuführen wäre. Wir haben nie nennens- 
werte Schwierigkeiten dabei gehabt, obwohl wir wiederholt in der 
mittleren und oberen Brustwirbelsäule operieren mußten. Man muß 
zur Spaltung nur sehr scharfe, dünne Meißel benutzen. Am besten 
eignen sich hierzu die von Lexer angegebenen Instrumente. Bei Caries 
der Halswirbelsäule halten wir eine operative Fixation für überflüssig, 
da diese ebenso vollständig durch eine Horsleysche Krawatte erreicht 
werden kann, welche außer der Fixation auch noch eine Entlastung 
des Krankheitsherdes bewirkt. 

Was nun das Schicksal des implantierten Spans anbelangt, so 
verweise ich auf die ausführliche Arbeit von Biesalski, der an 8 Maze- 
rationspräparaten das weitere Verhalten des Spans studierte. Als fest- 
stehend muß auf Grund der Arbeiten von Lerxer und seiner Schule, 
von Pommer, Looser, Fromme, Frangenheim, Axhausen u. v. a. die 
Resorption und Substitution des Transplantates angenommen werden. 
Für den Albeespan wurden diese allgemeingültigen Regeln von L. Mayer, 
der 2 Präparate mikroskopisch untersuchen konnte, bestätigt. Wäh- 
rend des Umbauprozesses, der nach den Untersuchungen Mayers auf 
8—12 Monate zu berechnen ist, und welcher äußeren Einflüssen, Kon- 
stitution, Ernährungslage, Art der allgemeinen Nachbehandlung unter- 
worfen ist, besitzt der Span nach der Ansicht Biesalskis keine volle 
Tragkraft. Während dieser Zeit können an verschiedenen Stellen des 
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Transplantates Loosersche Umbauzonen auftreten, die wohl wieder 
verknöchern, aber auch in Pseudarthrosen übergehen können. Beson- 
ders an den Spanenden (Debrunner, Thomson, Müller) und an der 
Stelle der stärksten Krümmung des Gibbus können derartige Verän- 
derungen auftreten, wodurch unter Umständen die Festigkeit leidet. 
Übrigens hat Biesalski in solchen Fällen durch ‚„Ausflicken‘‘ derartig 
veränderter Transplantatstellen mit einem neuen Span vollen Erfolg 
im Sinne einer lückenlosen knöchernen Vereinigung erzielt. 

Es ist viel darüber geschrieben worden, ob man den Span mit oder 
ohne Periost verpflanzen soll. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die 
Knochenneubildung sowohl vom Transplantat selbst, als auch vom 
Mutterboden ausgeht. Je mehr regenerationsfähiges Material mitver- 
pflanzt wird, um so sicherer ist der Erfolg. Aus diesem Grunde haben 
wir stets das Periost im Sinne Lexers mitverpflanzt, und durch Scari- 
ficationen die knochenbildende Kraft des Periosts zu erhöhen gesucht. 
Sträter fand 3 Monate nach der Albee-Operation gelegentlich einer 
sekundären Laminektomie sowohl Mark- wie Periostseite des Spans 
fest mit den Dornfortsätzen verwachsen. Im Gegensatz dazu waren 
in je einem Fall von Bachlechner und Mayer nur die Markflächen des 
Spans, aber nicht die periostbedeckten Seiten knöchern verwachsen. 
Biesalski nimmt in diesen beiden Fällen an, daß es nicht so sehr das 
Periost, sondern die mit demselben fest verwachsene Fascie sei, welche 
die knöcherne Verbindung verhindert habe, und empfiehlt daher, vor 
der Einpflanzung des Spans die Fascien-Periostschicht vom Knochen 
vorsichtig zu entfernen und nur die Cambiumschicht so weit als mög- 
lich am Transplantat zu belassen. Die derart präparierten Späne sind 
in der Folgezeit allseits knöchern verwachsen. 

Da die fixierenden Operationsmethoden naturgemäß den Krank- 
heitsherd nur indirekt beeinflussen können, muß eine zweckmäßige 
Nachbehandlung der Operation folgen. Auch in dieser Hinsicht gehen 
die Meinungen stark auseinander. Während einige wenige Autoren die 
Patienten relativ bald aufstehen lassen und wegen der Schwächung der 
Rückenmuskulatur das Tragen eines Korsetts verbieten, läßt Oehlecker 
seine Operierten durch ein Jahr im Reklinationsgipsbett liegen, damit 
er sicher ist, daß der Umbau des Transplantats abgeschlossen ist. Die 
Mehrzahl der Autoren empfehlen 6—12 Wochen Bettruhe und nach- 
her das Tragen eines Korsetts durch !/,—1!/, Jahre. Zweifellos wird 
der Erfolg der Operation durch zu frühes Aufstehen sehr gefährdet, 
da nach den Untersuchungen von Bier und Axhausen die Knochen- 
neubildung mit dem Abbau nicht gleichen Schritt halten muß. Wir 
lassen unsere Kranken in der Regel 8 Wochen im Gipsbett liegen, 
vermeiden aber die für die Erwachsenen qualvolle Bauchlage; dann 
bekommen die Operierten noch durch mindestens 1 Jahr ein Gips- 
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oder Lederkorsett, außerdem empfehlen wir ihnen möglichst Land- 
aufenhalt, gute Ernährung und Sonnenbäder. 

Wir haben bisher im ganzen 20 mal an 19 Patienten die Henle- 
Albeesche Operation wegen tuberkulöser Spondylitis ausgeführt und 
haben in sämtlichen Fällen die von Albee angegebene Technik ange- 
wendet. Das Alter der Operierten schwankt zwischen 10 und 60 Jahren. 
Unter diesen 20 Fällen waren 3 leichte, ohne Mitbeteiligung des Rücken- 
marks. Sämtliche 3 sind erst im Verlaufe des letzten Halbjahres operiert 
und derzeit vollkommen beschwerdefrei. 11 waren mittelschwere Fälle 
mit deutlichen Erscheinungen seitens des Rückenmarks, davon sind 
8 geheilt; bei einer Patientin ist der erkrankte Teil der Wirbelsäule 
nach der Operation ausgeheilt, aber ein Fortschreiten des Prozesses 
nach oben jetzt, 3 Jahre nach dem Eingriff, nachweisbar!). 1 Patien- 
tin ist an fortschreitender Lungentuberkulose !/, Jahr nach der Opera- 
tion, 1 an Wundinfektion von einer dorsalen Acne ausgehend gestorben. 
6 waren schwerste Fälle mit hochgradiger oder vollständiger Lähmung 
der unteren Extremitäten, davon sind 2 geheilt, 4 gestorben. Der 
eine Geheilte unter den schwersten Fällen ist besonders erfreulich, da 
er bei konservativer Therapie im Gipsbett immer schlechter wurde, 
bis er schließlich eine vollständige, spastische Lähmung beider unterer 
Extremitäten und eine Blasenlähmung hatte. Nach der Operation 
kehrte die Beweglichkeit der unteren Extremitäten wieder und er 
konnte 6 Monate nach dem Eingriff in gehfähigem Zustande entlassen 
werden. Der günstige Zustand des Betreffenden hält auch heute noch, 
fast 4 Jahre nach der Operation, unvermindert an. Über den 2. Ge- 
heilten unter den schwersten Fällen wird später noch berichtet werden. 

Bei 2 der schwersten Fälle wurde die Albeesche Operation mit der 
Laminektomie zweizeitig kombiniert, und zwar wurde einmal die 
Albeesche Operation zuerst ausgeführt, wegen Ausbleibens jeder Besse- 
rung nach 2 Monaten laminektomiert. Trotzdem ging die Patientin 
zugrunde. Im anderen Fall wurde zuerst die Laminektomie, und 
8 Monate später die Albeesche Operation ausgeführt, ohne daß der 
Exitus dadurch aufzuhalten gewesen wäre. 

Das Alter der Patienten scheint auf den Verlauf keinen besonderen 
Einfluß zu haben. Die Gestorbenen waren 16, 17, 42, 45, 52 und 
60 Jahre alt. Mit Ausnahme eines Falles, der an Wundinfektion, und 
eines 2., der an der Lungenerkrankung starb, gehörten alle der schwersten 
Gruppe an. 

Als Heilung bezeichnen wir solche Fälle, die beschwerdefrei sind 
und klinisch und röntgenologisch die Zeichen der Ausheilung des Pro- 
zesses bieten. Nur eine Patientin klagt über leichte Beschwerden 


I) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen wurde bei dieser Patientin 
auch der neue Herd nach /lenle-Albee operiert. 
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infolge des starken Gibbus, so daß sie sich im Korsett wohler fühlt, 
aber auch diese wird als geheilt bezeichnet, da röntgenologisch kein 
Zeichen eines floriden Prozesses mehr vorhanden ist. Mit Ausnahme 
der 3 leichten Fälle, die erst !/, Jahr seit der Operation zurückliegen, 
sind sämtliche der operierten und geheilten Fälle länger als 1 Jahr, 
die meisten 3 und 4 Jahre lang beobachtet. 

Wie alle Autoren, so haben auch wir den günstigen Einfluß der 
Henle-Albeeschen Operation auf die subjektiven Beschwerden schätzen 
gelernt. Die Schmerzen verschwinden sehr rasch, die Patienten, die 
vor der Operation nur schlecht und mühsam gehen konnten, bewegen 
sich nach der 8-, selten mehrwöchentlichen Bettruhe, in ihrem Korsett 
frei und sind glücklich, die Schmerzen verloren zu haben. Die Erschei- 
nungen seitens des Rückenmarks gehen in der Regel nur allmählich 
zurück, in einigen Fällen blieben etwas gesteigerte Reflexe bestehen. 
Der Anstaltsaufenthalt betrug in den meisten Fällen 8—12 Wochen, 
2 mal 6 Monate, 1 mal 1?/, Jahr. Dieser letztere Fall verdient besonders 
hervorgehoben zu werden. Es handelte sich um ein 2ljähriges Mädchen, 
bei dem wegen einer Caries des 3. Brustwirbels die Albeesche Operation 
ausgeführt wurde. In der Nachbehandlungsperiode traten Zeichen einer 
Caries im Bereiche des 11. und 12. Brustwirbels auf, die rasch zu- 
nahmen, so daß bald ein großer prävertebraler Absceß nachgewiesen 
werden konnte. 4!/, Monate nach der ersten Operation wurde auch 
im Bereiche des zweiten Krankheitsherdes die Albeesche Operation 
ausgeführt. Die Patientin, die vor den Operationen wegen heftigen 
Schmerzen und spastischer Paraparese keinen Schritt gehen konnte und 
durch Monate an einer Urinretention litt, erfreut sich heute, 3!/, Jahr 
nach der Operation, der blühendsten Gesundheit, ist vollkommen be- 
schwerdefrei, auch die Beweglichkeit der Wirbelsäule hat durch die 
Fixierung an zwei Stellen nicht in nennenswerter Weise gelitten. 

In einigen Fällen haben wir trotz längeren Tragens eines Korsetts 
die Zunahme des Gibbus beobachtet, allerdings nur dann, wenn schon 
vor der Operation eine stärkere Abknickung der Wirbelsäule vor- 
handen war. Die Röntgenkontrolle zeigte aber auch in diesen Fällen 
nach Jahr und Tag die restlose Ausheilung der Spondylitis, wofür auch 
das Wohlbefinden und die volle Arbeitsfähigkeit der Patienten spricht. 

Von großem Interesse ist das radiologische Verhalten der Späne 
bezüglich Einheilung und Auftreten von Pseudarthrosen. In sämt- 
lichen der nachkontrollierten Fälle war der Span eingeheilt. Bei einer 
Patientin war nur die obere Hälfte des Transplantates röntgenologisch 
deutlich sichtbar, was allerdings durchaus nicht dessen teilweise Resorp- 
tion bedeutet. Der Fall liegt 3%?/, Jahr nach der Operation zurück, 
der Gibbus hatte zugenommen, aber die Spondylitis ist ausgeheilt 
und die Patientin vollkommen beschwerdefrei. In dem röntgenologisch 
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sichtbaren Teil des Spans finden sich zwei pseudarthrotische Stellen. 
Eine solche Spalte im Transplantat haben wir noch in einem 3?/, Jahre 
seit der Operation zurückliegenden Fall gesehen. Auch hier ist auf der 
Höhe des Gibbus, an der Stelle der stärksten Spankrümmung (das 
Transplantat war schon bodenförmig entnommen worden) eine 1 cm 
breite Defektzone. Auch in diesem Fall ist die Spondylitis unter Bil- 
dung eines rechtwinkeligen Gibbus, der stärker als zur Zeit der Operation 
ist, ausgeheilt, die Kranke beschwerdefrei und vollkommen arbeits- 
fähig. In einem weiteren Fall fand sich !/, Jahr nach der Operation 
l cm vor dem unteren Spanende ein Defekt, der vielleicht noch als 
eine Umbauzone angesprochen werden kann. Auch dieser Fall ist jetzt, 
33/, Jahre nach der Operation, vollkommen ausgeheilt. In einem 
4. Falle lag die Spaltbildung wiederum an der Stelle der stärksten 
Spankrümmung (Kontrolle 4 Monate nach der Operation). 

Die Umbauzonen, die also auch nach unseren Beobachtungen meist 
an der Stelle der stärksten Inanspruchnahme des Spans auftreten, 
können wieder knöchern verheilen oder zur Pseudarthrosenbildung 
führen. In 2 von unseren Fällen waren mit Rücksicht auf die lange 
Zeit, die seit der Operation verstrichen war (3!/, und 33/, Jahre) Pseud- 
arthrosen entstanden, und doch war die Spondylitis vollkommen 
ausgeheilt. Dies würde vielleicht die Annahme stützen, daß nicht so 
sehr die Fixation, als die mit der Einheilung des Transplantates ein- 
hergehenden biologischen Veränderungen den primären Prozeß günstig 
beeinflussen. 


3. Laminektomie. 

Dieser Eingriff kommt nur unter gewissen Voraussetzungen, auf die 
ich später noch zu sprechen kommen werde, bei Lähmungserschei- 
nungen in Betracht. Die Ursache der Rückenmarksschädigungen 
können sehr verschiedenartig sein und wurden in übersichtlicher Weise 
von Loeffler und in jüngster Zeit von Borchers zusammengestellt. Ich 
erwähne sie deshalb nur kurz und in der Absicht, aus den anatomischen 
Veränderungen die Indikation abzuleiten, sofern erstere auf Grund der 
klinischen Untersuchungsmethoden zu erkennen sind. Nach Ansicht 
der pathologischen Anatomen wird nahezu jede nur einigermaßen aus- 
gedehnte Spondylitis der Wirbelkörper von einem tuberkulösen Granu- 
lationsgewebe begleitet, welches an der Stelle des erkrankten Wirbels 
im Spinalkanal extradural gelegen ist. Im ersten Anfangsstadium 
wölbt dieses Granulationsgewebe das Ligamentum longitudinale anterius 
nur an umschriebener Stelle etwas vor, später kann es dieses Band 
durchdringen und ausgedehnte, die Dura allseits umgebende Wuche- 
rungen bilden. Oft beteiligt sich die Dura dann auch selbst an dem 
spezifischen Prozeß (Pachymeningitis tuberculosa externa). 
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Die Lähmungserscheinungen werden nun bei derartigen Prozessen 
in der Regel nicht durch Kompression des Rückenmarks, sondern 
durch Lymphstauung und kollaterales Ödem im Bereich des Rücken- 
marks (Kahler, Schmaus) hervorgerufen. Im weiteren Verlauf können 
durch Miterkrankung der Blutgefäße in Form einer tuberkulösen Wand- 
affektion und sekundärer Thrombose anämische Nekrosen und Erwei- 
chungen im Rückenmark selbst auftreten, während eine spezifische 
Miterkrankung des Rückenmarks selbst zu den größten Seltenheiten 
gehört (Strümpell). Schließlich kann, wenn auch seltener, eine mecha- 
nische Beengung der Medulla durch ein sehr mächtiges Granulations- 
gewebe mit käsig-eitrigen Herden die Ursache von Ausfallserschei- 
nungen sein. Jedenfalls ist der extradurale, entzündlich-proliferative 
Prozeß als häufigste Ursache der Lähmungen anzusehen. 

Ebenso wie das Granulationsgewebe können tuberkulöse Abscesse 
in den Spinalkanal durchbrechen und auf dieselbe Weise Lähmungen 
hervorrufen. Auch hier sind es häufiger Stauungs- und Quellungs- 
erscheinungen im Rückenmark als eine direkte Kompression desselben, 
die nur bei hohem Innendruck im Absceß und Kommunikation des- 
selben mit dem prävertebralen Eitersack zustande kommt. 

Als eine weitere Ursache von Lähmungserscheinungen kommen 
dislozierte Sequester, pathologische Luxationsfrakturen und schließ- 
lich in seltenen Fällen übermäßige regenerative Knochenneubildung 
im Ausheilungsstadium mit sekundärer Markkompression in Betracht. 

Wie wir schon bei der Besprechung der Fixationsmethoden gesehen 
haben, können leichte Lähmungserscheinungen durch diese Operation 
günstig beeinflußt und vollkommen zum Verschwinden gebracht 
werden. Es ist daher die Entscheidung oft nicht leicht, ob im gegebenen 
Fall die Laminektomie oder eine fixierende Operation indiziert ist. 
Die Schwierigkeit ist um so größer, als durch die klinischen Unter- 
suchungsmethoden sehr häufig die Art der pathologischen Verände- 
rung und die Ursache der Lähmung nicht erkannt werden kann. Eine 
absolute Indikation zur Laminektomie besteht außer bei der schon 
früher erwähnten Spondylitis posterior noch bei den seltenen Fällen 
von übermäßiger Knochenneubildung im Heilungsstadium mit konse- 
kutiver Kompression des Rückenmarks. Solche Fälle wurden von 
Trendelenburg, Tillmanns, Sultan beobachtet und operiert. Auch bei 
Rückenmarkskompression durch Sequester oder dislozierte Fragmente 
infolge Frakturen muß durch die Laminektomie die Befreiung des 
Marks herbeigeführt werden. Da aber die klinische Untersuchung 
diese Veränderungen nur schwer erkennen läßt, wird nur selten die 
absolute Indikation zur Laminektomie zu stellen sein. 

Wir haben früher als häufigste Ursache der Lähmungen das kolla- 
terale Ödem und die Lymphstauung im Rückenmark bezeichnet. Diese 


166 W. Denk: 


Prozesse können nicht radikal beseitigt werden, andererseits ist auch 
von einer druckentlastenden Operation im allgemeinen nicht viel zu 
erwarten. Dies könnte nur bei ausgesprochen mechanischer Kom- 
pression der Fall sein, die aber am seltensten die Markschädigung ver- 
ursacht. Aus diesen Gründen verhalten sich die meisten Autoren gegen 
die Laminektomie recht zurückhaltend. Auch die Resultate dieser Ope- 
ration sind nicht sehr ermunternd. Es liegen nur spärliche Berichte 
über günstige Erfolge im floriden Stadium vor. So hat Haberer unter 
7 schwersten Lähmungsfällen 3 vollständig geheilt und 2 gebessert. 
Barth, Fraser berichten ebenfalls über günstig verlaufene Fälle. Da- 
gegen hat Enderlen nur vorübergehende Besserungen beobachtet, 
Tietze unter 13 Fällen 10 verloren, Bergmann, Kraske warnen vor der 
Laminektomie, Tillmanns, Trendelenburg, Henschen u. v. a. sind der 
Ansicht, daß dieser Eingriff bei floriden Fällen schlechte Resultate 
gibt. Es mag sein, daß dies darauf zurückzuführen ist, daß im allge- 
meinen nur bei den schwersten Fällen, bei denen trotz langer konserva- 
tiver Behandlung die Lähmungen nicht schwinden, die Laminektomie 
als letzter Versuch unternommen wird. 

Eine sehr zweckmäßige Kombination der Laminektomie mit einer 
fixierenden Operation wurde von Vulpius, Debrunner, Gaenslen und 
mir empfohlen. Yulpius, Debrunner und ich haben die einzeitige Kom- 
bination der Laminektomie mit der Albeeschen Operation für Fälle 
mit schweren Lähmungserscheinungen in Vorschlag gebracht. Gaenslen 
spaltet zuerst die Wirbeldorne, löst sie von der Unterlage ab, legt sie 
nach beiden Seiten und macht dann die Laminektomie, zum Schluß 
wird zwischen die gespaltenen Dornfortsätze ein Knochenspan gelegt. 
Es wäre durchaus möglich, daß mit einer derartigen Kombination 
mancher Fall, der durch eine fixierende Operation allein unbeeinflußt 
bleibt, gerettet werden kann, falls neben der entzündlichen auch eine 
mechanische Komponente als Ursache der Markschädigung vorliegt. 
Ich möchte daher bei schweren Lähmungsfällen die einzeitige, kom- 
binierte Operation als Methode der Wahl empfehlen. 

Daß bei der Laminektomie die Dura nicht eröffnet werden soll, ist 
allgemein bekannt und nach dem oben Mitgeteilten auch selbstverständ- 
lich, da wir ja im Rückenmark keine operativ angreifbaren Verände- 
rungen finden und eine Infektion der Meningen unbedingt vermeiden 
müssen. Nur sehr selten wird eine, nach der Abheilung der Spondylitis 
zurückgebliebene Meningitis serosa zur Laminektomie mit Dura- 
eröffnung Veranlassung geben. 

Wir haben an der Klinik bisher 17mal die Laminektomie wegen 
Spondylitis mit schwerer Markschädigung ausgeführt, darunter 2 mal 
kombiniert mit der Albeeschen Operation. Die Resultate sind geradezu 
trostlos. Mit Ausnahme von 3 Patienten sind sämtliche gestorben. 
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14 von diesen gehörten der schwersten Form der Spondylitis mit voll- 
ständiger oder nahezu vollkommener Lähmung der unteren Extremi- 
täten an, nur 3 Patienten hatten nur leichtere Erscheinungen seitens 
des Rückenmarks. Bemerkenswert ist bei den meisten dieser letal 
verlaufenen Fälle die lange Dauer der Rückenmarkserscheinungen vor 
der Operation. Nur 2mal bestanden die Lähmungen erst seit 1 bzw. 
2 Wochen, die ersten Medullarsymptome lagen aber schon über 1 Jahr 
zurück. Bei den meisten Fällen bestanden die Lähmungen der unteren 
Extremitäten schon mehrere Monate, bei 2 Fällen !/, Jahr und bei 1 
sogar ein ganzes Jahr. Die autoptischen Befunde bei der Laminektomie 
entsprachen den gewohnten Bildern, Pachymeningitis, Umscheidung der 
Dura von käsigen Massen, vorspringende Knochenteile. der destruierten 
Wirbel. 3mal war im Extraduralraum kein pathologischer Befund 
zu erheben, so daß die Dura eröffnet wurde. Es fanden sich nur leichte 
Adhäsionen der Rückenmarkshäute. Diese Fälle waren klinisch und 
röntgenologisch nicht als Spondylitis diagnostiziert, erst die Obduktion 
deckte die Natur des Leidens auf. Zwischen dem Alter der Patienten 
und der Prognose der Laminektomie ist ebensowenig ein Zusammen- 
hang zu finden wie bei den fixierenden Operationen. Die Mehrzahl 
der Fälle war allerdings über 40 Jahre alt, nur 2 Kranke standen erst 
im zweiten Dezennium. Offenbar spielt die Virulenz der Infektion 
und die Widerstandskraft des Organismus, vor allem die Dauer der 
Rückenmarkschädigung dabei die entscheidende Rolle. 

Mit einigen Worten möchte ich noch auf die 3 geheilten bzw. 
gebesserten Fälle nach Laminektomie zu sprechen kommen. Bei 2 
von diesen Fällen bestand vollständige Lähmung der unteren Extremi- 
täten, die ganz plötzlich, das eine Mal beim Abnehmen eines Gips- 
mieders, das andere Mal beim Versuche aufzustehen, aufgetreten war. 
Beide Patienten stürzten zusammen und blieben von diesem Moment 
an gelähmt. Der dritte Kranke hatte nur Paresen ohne Sensibilitäts- 
störungen. Die Dauer der Rückenmarkschädigung betrug 3 Wochen, 
1!/, Monate und 2 Monate, das Alter der Patienten war 38, 46 und 
47 Jahre. In sämtlichen 3 Fällen war die Dura von pachymeningitischen 
Auflagerungen umgeben, die soweit als möglich entfernt wurden. In 
keinem Fall fanden sich käsige Massen oder Sequester. Einer dieser 
Patienten konnte einige Monate nach der Laminektomie bereits wieder 
gehen, bekam aber bald wieder einen Rückfall. Es traten neuerdings 
spastische Lähmungen mit anfallsweise auftretenden, sehr schmerz- 
haften Kontraktionen der Muskulatur auf, die durch Bettruhe und 
Extension wieder zurückgingen, so daß der Patient jetzt, 1 Jahr nach 
der Operation, wieder gehfähig ist. Der 2. Fall, der vor der Operation 
eine schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten hatte, geht heute, 
21/, Jahre nach der Laminektomie, vollkommen beschwerdefrei herum, 
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hat keine Schmerzen, keinerlei Zeichen von Rückenmarksschädigung. 
die Spondylitis ist mit einem starken Gibbus klinisch und röntgeno- 
logisch als geheilt zu bezeichnen. Der 3. Fall, der nur eine Parese der 
unteren Extremitäten hatte und der vor der Operation nicht mehr 
gehen konnte, ist 2 Monate nach der Laminektomie in gehfähigem 
Zustande entlassen worden. Wie die jetzige Nachfrage ergab, ist er 
!/, Jahr nach der Laminektomie, im Anschluß an eine Ohroperation, 
an einer Lungenkomplikation gestorben. 

Es ergibt sich also bei den durch die Laminektomie geheilten bzw. 
gebesserten Fällen kein Unterschied bezüglich Alter und anatomischen 
Befund gegenüber den gestorbenen Fällen. Vielleicht spielt die relativ 
kurze Dauer der Rückenmarksläsion eine Rolle. Im ganzen aber müssen 
unsere Erfahrungen mit der Laminektomie im floriden Stadium der 
Spondylitis anterior profunda als recht ungünstig bezeichnet werden. 


4. Absceßoperationen. 


Die Frage, ob ein prävertebraler Absceß operativ entleert werden 
soll, ist durchaus noch unentschieden. Im allgemeinen sind sie nur 
relativ harmlose Begleiterscheinungen der Spondylitis und verlangen 
keine direkte Behandlung, weil sie, wie die Erfahrung lehrt, mit der 
Ausheilung der Spondylitis sich in der Regel zurückbilden oder ver- 
kalken. Sie können allerdings auch bedrohliche Symptome hervorrufen, 
Schluck- und Atemstörungen, Lähmungserscheinungen infolge Durch- 
bruch in den Spinalkanal, und können bei sekundärer Infektion hohes 
kontinuierliches Fieber verursachen. In diesem Falle droht die Per- 
foration der Abscesse in benachbarte Organe, Trachea, Oesophagus 
oder Pleura. Diese Komplikation scheint nun allerdings recht selten 
vorzukommen, so konnte /deler nur 6 Fälle in der Literatur finden. 
2 weitere Fälle konnte ich selbst beobachten. Einmal handelte es sich 
um eine Perforation eines prävertebralen Abscesses in die Pleura, das 
zweite Mal um einen großen prävertebralen Absceß, der unter einer 
Continua von 39° bis 40° verlief und in den Oesophagus durchbrach: 
die Kranke kam ad exitum. 

Unseres Erachtens nach sollte man symptomlose Abscesse unbe- 
dingt sich selbst überlassen und nur dann eingreifen, wenn hohes Fieber 
auf Mischinfektion hinweist, oder wenn Druckerscheinungen auf benach- 
barte Organe vorhanden sind. Die Hauptschwierigkeit in der Behand- 
lung derartiger Abscesse liegt darin, daß der Absceß wohl zugänglich 
ist, aber nur unvollkommen entleert werden kann, wenn man eine 
breite Eröffnung vermeiden will. Bei unvollkommener Entleerung 
oder einfacher Punktion werden aber nur zu bald die alten Folge- 
erscheinungen wieder da sein. Aus diesem Grund wird von den meisten 
Autoren trotz der alten Regel, daß man eine geschlossene Tuberkulose 
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nicht in eine offene verwandeln soll, die breite Spaltung und Drainage 
vorgeschlagen. Dies gilt sowohl für die retropharyngealen Abscesse, 
die vom Hals her hinter dem Sternokleidomastoideus anzugehen sind, 
als auch für die thorakalen Abscesse, zu deren Eröffnung verschiedene 
Methoden angegeben wurden. 

Die beste Methode zur Eröffnung prävertebraler thorakaler Abscesse 
ist die 

Costotransversektomie, 

welche von Menard 1895 wegen Tuberkulose, früher schon von Heiden- 
hain bei Wirbelosteomyelitis ausgeführt und empfohlen wurde. Sie ist 
der einfachen Punktion, die in jüngster Zeit wieder von Sgalitzer und 
Sick vorgeschlagen wurde, insofern überlegen (Oehlecker, Loeffler), als 
der Eiter auch durch relative dicke Punktionsnadeln nicht vollständig 
entleert und bei der Punktion zu leicht Pleura oder Lunge verletzt 
werden können. Es fragt sich nur, ob man den Absceß nach der Costo- 
transversektomie drainieren oder die Wunde nach eventueller Injektion 
spezifisch wirkender Heilmittel vollständig schließen soll. Die meisten 
Autoren drainieren und nehmen die Gefahr der sekundären Infektion 
bei sterilen Abscessen mit in Kauf. Menard hat unter 24 Fällen von 
Costotransversektomie 19mal vollen Erfolg gehabt, indem die Läh- 
mungen verschwanden. Loeffler hat sämtliche 5 Fälle, die er operierte, 
geheilt. Bastianelli sammelte aus der Literatur 41 Fälle mit 32 Hei- 
lungen. Diese, trotz Drainage der Abscesse erzielten Erfolge sind außer- 
ordentlich bemerkenswert und fordern doch auf, die etwas in Ver- 
gessenheit geratene Costotransversektomie wieder öfter anzuwenden, 
wenn auch vereinzelte ablehnende Stimmen zu hören sind (Dollinger). 
Es sind an der Klinik Versuche im Gange, durch Injektion bestimmter 
Metallsalzlösungen in den prävertebralen Absceß nach der Costotrans- 
versektomie die Drainage zu umgehen. Bei mischinfizierten Abscessen ist 
die breite Eröffnung und Drainage als Methode der Wahl anzusehen. 

Wir haben an der Klinik nur 2mal die Costotransversektomie 
wegen prävertebralem Absceß ausgeführt. Das eine Mal wurde ein 
großer Absceß breit eröffnet und mit Streifen drainiert. Die Fistel 
schloß sich aber nicht, und der 37jährige Kranke ging ®/, Jahre nach 
der Operation an Amyloidose infolge Verjauchung der Absceßhöhle 
zugrunde. In einem 2. Falle, der röntgenologisch einen prävertebralen 
Absceß zeigte, konnte trotz breitem Freilegen der Wirbelsäule durch 
Costotransversektomie nirgends ein Absceß gefunden werden. Wahr- 
scheinlich war die Absceßhöhle schon verödet und der charakteristische 
Schatten im Röntgenbilde nur durch Schwielengewebe im Bereiche des 
alten Abscesses hervorgerufen worden. 

In einer sicher nicht kleinen Anzahl von Fällen wird die Costo- 
transversektomie allein nicht den gewünschten Erfolg bringen. Dies 
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gilt für solche Fälle, bei denen der Absceß nicht die einzige Ursache 
der spinalen Erscheinungen ist. So berichtet Häbler aus der Würz- 
burger Klinik über 2 Fälle von erfolgloser Costotransversektomie, und 
erst die Obduktion deckte den komprimierenden Sequester auf. Einen 
analogen Fall beobachtete Guleke. Wir müssen eben immer mit der 
Möglichkeit rechnen, daß wir mit unserem Eingriff gerade die Haupt- 
ursache der Lähmung nicht beseitigen, da diese klinisch durchaus nicht 
immer sicher nachgewiesen werden kann. In solchen Fällen ist es gewiß 
berechtigt, mehrfache Eingriffe auszuführen, um vielleicht damit doch 
die sonst sicher tödlich endende Krankheit zur Heilung zu bringen. 
Die Costotransversektomie sollte aber dann immer als letzter Eingriff 
ausgeführt werden, weil die ev. auftretende Fistel andere aseptische 
Operationen verbietet. 


Wenn wir nun unsere Ansicht über die Indikation zu den ver- 
schiedenen Eingriffen bei der tuberkulösen Spondylitis zusammen- 
fassen, so möchte ich diese folgendermaßen formulieren. Kinder unter 
7 Jahren sollten im allgemeinen konservativ behandelt und nur ganz 
ausnahmsweise operiert werden. Dasselbe gilt für beginnende Fälle 
von Spondylitis. Die Spondylitis Erwachsener mit nur geringen Erschei- 
nungen seitens des Rückenmarks ist nach Albee zu operieren, wenn aus 
äußeren Gründen eine entsprechend lange konservative Therapie 
undurchführbar ist. Außerhalb des Operationsbereiches liegende Senk- 
abscesse sowie ein Gibbus verschiedener Grade bilden keine Kontra- 
indikation. Bei schweren Erscheinungen seitens des Rückenmarks 
wäre die Laminektomie mit einer fixierenden Operation zu verbinden 
und dabei auf das Vorhandensein von Sequestern sorgfältig zu achten. 
In diesen Fällen soll der Operation der Versuch einer konservativen 
Behandlung vorausgehen, doch darf diese nicht zu lange dauern (höch- 
stens 6—8 Wochen), weil sonst die Veränderungen am Rückenmark 
irreparabel werden können. Wenn trotz fixierender Operation oder 
Laminektomie bei vorhandenem prävertebralem Absceß die Läh- 
mungserscheinungen weiterbestehen, ist die Costotransversektomie 
indiziert und der Absceß breit zu eröffnen. An der Stelle der gefährlichen 
Drainage und offenen Nachbehandlung würde ich empfehlen, die Wunde 
nach Injektion von antiseptischer Lösung (Pregelsche Jodlösung, 
Jodoformglyzerin) zu schließen und im Bedarfsfall nach einer Zeit 
den Absceß neuerlich zu eröffnen. Es wird vielleicht in absehbarer 
Zeit gelingen, durch die Behandlung der Absceßhöhle mit Metallsalz- 
lösungen die Drainagefrage als endgültig erledigt zu betrachten. 

Die Laminektomie ist indiziert bei nicht sehr ausgedehnter Spon- 
dylitis posterior im Sinne einer Radikaloperation, bei knöcherner Ver- 
engerung des Spinalkanals während oder nach dem Ausheilungs- 
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stadium der Spondylitis und bei Rückenmarkskompression durch 
Sequester und dislozierte Knochenstücke. 

Bei der Spondylitis der Halswirbelsäule ist die Albeesche Operation 
nicht anzuwenden. Bei schweren Lähmungserscheinungen kommt die 
Laminektomie oder bei Vorhandensein von retropharyngealen Abscessen 
mit Schluck- oder Atemstörungen die seitliche Incision vom Hals her 
in Betracht. Bezüglich der Drainagefrage gilt hier dasselbe wie bei 
den thorakalen Abscessen. 

Kontraindikationen gegen einen operativen Eingriff sind nur Fisteln, 
Pusteln, Decubitus im ÖOperationsbereich, schwere Tuberkulose anderer 
Organe, welche die Prognose an und für sich als schlecht stellen lassen 
und therapeutisch nicht beeinflußbar sind. 
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(Aus der Chirurgischen Abteilung der Raphaelsklinik zu Münster i. Wr 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Ramstedt.) 


Über einen Fall von Aneurysma der Arteria lienalis. 


Von 
Dr. med. Carl Schroeder, 


Assistenzarzt an der Universitätsfrauenklinik in Leipzig, 
früherem Assistenten der Raphaelsklinik. 


(Eingegangen am 12. Juli 1924.) 


Das Aneurysma der Arteria lienalis gehört zweifellos zu den größten 
Seltenheiten. Einige Häufigkeitsziffern, die ich einer Zusammen- 
stellung von GriebelS) über Bauchgefäßaneurysmen entnehme, mögen 
das illustrieren: 

v. Schroetter!) fand innerhalb 10 Jahren unter 19300 Sektionen der Wiener 
Pathologisch-anatomischen Anstalt nur 220 Aneurysmen, darunter 4 der Arteria 
lienalis. 

E. Müller?) fand bei 10360 Sektionen des Jenaer pathologischen Institutes in 


einem Zeitraum von 35 Jahren 183 Aneurysmen, wovon 9 die Arteria lienalis be- 
trafen. 


Bosdorf?) fand unter 3108 am Kieler pathologischen Institut über 20 Jahre 
alten sezierten Leichen 93 Aneurysmen, darunter 7 der Arteria lienalis. 

Emmerich“) berichtet über 58 Aneurysmen von 8669 Sektionen des Münchener 
pathologischen Institutes, darunter 1 Aneurysma der Arteria lienalis. 


Noch seltener als bei Obduktionen wurde das Aneurysma der Milz- 
arterie auf dem ÖOperationstische konstatiert. Die Diagnose in vivo 
wurde bislang in keinem Falle gestellt. Es sind bisher, soweit ich in der 
mir zur Verfügung stehenden Literatur feststellen konnte, überhaupt 
nur 4 Fälle von Aneurysma der Milzarterie operativ angegangen worden 
[Selten im Anfang der 60er Jahre®), Winkler 1905®), Villard und Murard 
19127), Mulley 19138)]. 

Diesen 4 bekannten Fällen können wir einen 5., vor kurzem von 
Prof. Ramstedt operierten, anreihen. Obwohl dieser Fall aus gewissen 
äußeren Gründen pathologisch-anatomisch nicht restlos geklärt werden 
konnte, dürfte bei der großen Seltenheit des Krankheitsbildes seine 
Veröffentlichung trotzdem gerechtfertigt erscheinen. Die Kranken- 
geschichte ist kurz folgende: 

Anamnese: Bei der 32jährigen Pat. besteht seit dem 5. Lebensjahr eine all- 


mählich immer größer werdende Geschwulst in der linken oberen Bauchseite, 
die sich als die vergrößerte Milz herausstellte. Ein namhafter Chirurg in Berlin 
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lehnte damals eine Operation ab. Seit frühester Jugend hochgradige Blässe der 
Haut. Seit einigen Jahren heftige, anfallsweise auftretende Schmerzen im Leib; 
mitunter Schwindel- und Ohnmachtsanfälle. Seit 2 Jahren in Intervallen abundan- 
tes Blutbrechen und Teerstühle. Röntgenbestrahlung der Milz und Arsenkuren 
nebst anderen internen Maßnahmen blieben ohne Erfolg. Da die Beschwerden 
im letzten Jahr sich sehr verschlimmerten und die interne Behandlung vollkommen 
versagte, verlangt die Kranke nach operativer Entfernung der Milzgeschwulst. 

Status praesens: Mittelgroße, grazil gebaute Frau in mäßigem Ernährungs- 
zustande. Haut und sichtbare Schleimhäute sehr blaß. Kopf-, Hals- und Brust- 
organe bieten nichts Besonderes, insbesondere frei von krankhaften Drüsen- 
schwellungen. Das Abdomen stark vorgewölbt, namentlich die linke Hälfte. 
Nabel verstrichen, Bauchdecken weich. Die Vorwölbung der linken Bauchhälfte 
ist bedingt durch einen riesigen derben und glatten Tumor, der vom linken Rippen- 
bogenrand nach unten bis handbreit unter Nabelhöhe sich erstreckt und an seinem 
unteren Pol eine deutliche, etwa 1—2 Querfinger tiefe Kerbe hat. Der untere Pol 
des Tumors mäßig verschieblich. Der Tumor wird nach Lage und Form als die 
vergrößerte Milz angesprochen. Auskultatorisch und palpatorisch bietet der 
Tumor nichts Besonderes. Leberdämpfung nach Lage und Größe regelrecht. 
Die Kranke wird von fachärztlicher Seite mit der Diagnose: Atypischer hämolyti- 
scher Ikterus mit Milztumor eingeliefert und die operative Entfernung der Milz 
daraufhin und auf dringenden Wunsch der Kranken beschlossen. 

Operationsbericht: Schnitt in der Mittellinie. Es präsentiert sich sofort eine 
sehr stark vergrößerte harte Milz, die an der Vorderfläche nur mit einzelnen dünnen 
Strängen, an der oberen Kuppe aber mit der Unterfläche des Zwerchfells in breiter 
Ausdehnung strang- und flächenförmig fest verwachsen ist. Es wird der Versuch 
gemacht, nachdem der Mittelschnitt durch einen Querschnitt nach links erweitert 
ist, den Gefäßstiel freizulegen. Nach Unterbindung mehrerer bis kleinfingerdicker 
Venen und nach Lösung der unteren Adhäsionen gelingt es, das Organ etwa zu ?;, 
zu mobilisieren und zu luxieren, Erst jetzt kommt der eigentliche Milzhilus zu 
Gesicht. Der Gefäßstiel besteht aus einem mächtigen Konvolut kleinfingerdicker 
Blutleiter, die einen fast apfelgroßen, verschlungenen Gefäßtumor mit starker, 
schwirrender Pulsation bilden. Derselbe wird als Aneurysma der Milzarterie ange- 
sprochen. Das Gefäßknäuel ist mit der Umgebung, namentlich dem Pankreas 
und Netz stark verwachsen und nur sehr schwer zugänglich. Die erweiterten Blut- 
leiter sind von sehr dünner Wandung und außerordentlich brüchig, so daß beim 
Versuch, den Gefäßtumor zu isolieren, es wiederholt zu erheblichen Blutungen 
kommt. In Anbetracht des Blutverlustes erscheint die Fortführung der Operation 
technisch nicht durchführbar, zumal die Voroperation bis zur Freilegung des 
Hilus schon ziemlich viel Zeit in Anspruch genommen hatte. Verschluß der 
Bauchhöhle. 

Pat. fühlt sich nach der Operation verhältnismäßig wohl. Geringe Leibschmer- 
zen, mäßige Übelkeit, kein Erbrechen. Puls 120, Temp. 36,9. Cardiaca, Sauerstoff, 
subceutane Kochsalzinfusion, Tropfeinlauf. 

Am Tage nach der Operation nachmittags allmählich zunehmende Verschlech- 
terung des Pulses und der Atmung. Leib weich, nicht besonders druckempfindlich. 
Es wird eine Nachblutung angenommen. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
wird von einer Relaparotomie Abstand genommen. Abends 9 Uhr Exitus letalis. 

Beim Transport der Leiche floß aus Nase und Mund eine beträchtliche Menge 
dunkelrotes Blut ab. Es muß sich also um eine Magenblutung gehandelt haben. 

Sektion: Leider war aus gewissen Gründen eine vollständige Sektion nicht 
möglich. Wir mußten uns mit der Herausnahme der Milz begnügen. Die Sektion 
ergab folgendes: In der Bauchhöhle eine mäßige Menge blutig-seröser Flüssigkeit. 
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Keine Blutgerinnsel. Die sehr stark vergrößerte Milz liegt im linken Hypochon- 
drium und reicht mit ihrem unteren Pol etwa bis handbreit unter Nabelhöhe. 
Das obere Drittel der Milz ist mit der Umgebung namentlich der Unterfläche des 
Zwerchfells sehr fest strang- und flächenförmig verwachsen. Der übrige Teil ist 
nicht adhaerent. Die Milz wiegt 3000 g und mißt 41 : 22 : 9cm. Die Oberfläche 
ist glatt und im ganzen von dunkelblauroter Farbe, an einigen Stellen bis pfennig- 
stückgroße, gelblichweiße Verdickungen der Kapsel. Keine Narben. Das Organ 
ist von mittelderber Konsistenz. Schnittfläche von dunkelroter bis schwarzroter 
Farbe. Es fällt besonders die Weite der Venen auf. Trabekel deutlich, Follikel 
nicht sicher erkennbar. Sonst bietet die Zeichnung nichts Abnormes. Herd- 
erkrankungen nicht vorhanden. Pulpa nicht abstreifbar. 

Die Milzarterie zeigt am oberen Rande des Pankreas eine normale Lage. Auf 
eine Strecke von 19cm vor dem Eintritt in den Hilus bildet sie eine S-förmige 
Schlinge und ist hier nach Art eines Aneurysma cirsoides geschlängelt und stark 
erweitert. Größter Umfang des Lumens 40 mm. Unmittelbar vor dem Eintritt 
in den Hilus erweitert sich die Arterie plötzlich mit scharfer Abgrenzung zu einem 
etwa walnußgroßen Sack, dessen größter Innenumfang 84 mm beträgt. Die Innen- 
fläche der Arterie ist im allgemeinen glatt, nur dem Innern der sackförmigen Er- 
weiterung haften einige schalenförmige, etwa 1 mm dicke organisierte Thrombus- 
massen an. 

Die Milzvene ist stark dilatiert. Das Lumen hat einen durchschnittlichen 
Umfang von 50 mm. Die Wandung ist sehr dünn. Innenfläche glatt. Die Vene 
umgibt in vielfachen Windungen die Arterie und ihre erweiterten Gebilde. Das 
ganze Gefäßkovulut hat etwa die Größe eines kleinen Apfels. Ein kleinfingerdicker 
Venenast verläuft in einer Ausdehnung von ca. 15cm Länge unter der Milzkapsel 
vor dem Hilus entlang nach unten. Auch die übrigen Venenäste sind stark er- 
weitert und verlaufen zum Teil eine Strecke weit unter der Milzkapsel entlang, 
ehe sie in der Milzsubstanz verschwinden. Das Ganze macht den Eindruck 
eines mächtigen Caput Medusae. Von einem Gefäßstiel im gewöhnlichen Sinne 
kann keine Rede sein. 

Im übrigen liegen die Verhältnisse mit einigen Abweichungen so, wie die 
von Mulley?) beigefügte Abbildung zeigt, auf die ich hiermit verweisen möchte. 

Die mikroskopische Untersuchung der Milz und einer Probeexzision aus der 
Leber (Geh.-Rat Jores-Kiel) ergab folgendes: 

Milz: Die Follikel sind klein. In den Trabekeln fällt besondere Weite der Venen 
auf. Die Pulpa enthält reichlich Blut, sowohl in den Venensinus, als auch im Pulpa- 
retikulum. Die Venensinus sind weit, das Retikulum ist nicht verdickt, und Pulpa- 
zellen sind selten. Die Blutkörperchen sind nur als Schatten erkennbar, daher 
lassen sich über den Grad der Erythrophagie keine Feststellungen machen. Schluß- 
folgerungen auf eine bestimmte Erkrankung lassen sich nicht ziehen. 

Leber: Die Leber zeigt die Erscheinungen der Dissoziation der Leberzellen, 
d. h. die Leberzellenbalken sind an den meisten Stellen in einzeln liegende Leber- 
zellen und Leberzellengruppen aufgelöst, eine Erscheinung, die wahrscheinlich 
kadaverös ist. Sonst zeigt die Leber keine wesentlichen Veränderungen. Manche 
Zellen enthalten ein gelbliches Pigment; die Färbung auf Eisen ergab aber, daß 
kein Hämosiderin vorliegt. 


Eine Klärung der eigentlichen Todesursache lieferte die Sektion 
also nicht. Zweifellos hat eine Magenblutung vorgelegen, wie sie die 
Patientin schon früher mehrere Male gehabt hatte und welche dies- 
mal ad finem führte. Leider gab die nur ganz oberflächlich ausge- 
führte Sektion keinen Anhalt für die Ursache der Magenblutung. 
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Die übrigen bisher operierten Fälle von Aneurysma der Arteria 
lienalis will ich des besseren Vergleichs halber kurz skizzieren: 


Selten (zit. nach Mulley) führte Anfang der 60er Jahre eine Splenektomie wegen 
Aneurysma der Arteria lienalis mit Glück aus. Näheres konnte ich in der Literatur 
über diesen Fall leider nicht finden. 

Bezüglich der anderen Fälle gebe ich die Ausführungen Griebels®) wieder: 

In v. Winklers Fall, operiert 1905, wurde ein großer Tumor im linken Hypo- 
chondrium als die vergrößerte Milz angesprochen. Bei der Operation waren die 
Arterien am Hilus enorm erweitert, etwa taubeneidick. Nach Entfernung der Milz 
ergab sich bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung ein kollabiertes, großes 
Aneurysma der Arteria lienalis. 

Im Falle von Villard und Murard — operiert 1912 — wurde eine im linken 
Epigastrium hochsitzende Geschwulst als Pankreascyste gedeutet. Bei der Opera- 
tion wurde in eine cystenartige Tasche oberhalb des Pankreas eingeschnitten, wor- 
auf sich Blutgerinnsel entleerten. In der Annahme eines Aneurysma der Bauchaorta 
wurde die Tasche durch Tamponade geschlossen. Nach dem 17 Tage später durch 
Nachblutung erfolgten Tode fand sich ein Aneurysma der Arteria lienalis. 

In Mulleys Fall — operiert 1913 — fand sich nach unten und medial von der 
normalen Milzdämpfung ein breiter Dämpfungsbezirk, diesem entsprechend ein 
harter Tumor, der breit nach hinten in die Nierengegend reichte. Im linken Hypo- 
chondrium war auskultatorisch und palpatorisch ein undeutliches Schwirren fest- 
zustellen. Die Diagnose lautete: Milztumor. Bei der Operation waren beim Tasten 
nach dem Hilus 2 mäßig pulsierende Tumoren zu fühlen, die gleich als Aneurysmata 
erkannt wurden und sich als ein apfelgroßes, papierdünnes und ein zweites nuß- 
großes Aneurysma der Arteria lienalis herausstellten. Exstirpation der Milz und 
der Aneurysmen. Völlige Heilung. 


Außer diesen 4 operierten Fällen will ich noch kurz über 2 nicht 
operierte Fälle berichten, in denen das Aneurysma klinische Erschei- 
nungen machte, sich aber erst bei der Sektion als solches herausstellte. 
Die große Mehrzahl der Milzarterien-Aneurysmen verläuft klinisch 
ohne Erscheinungen und wird bei der Sektion als Zufallsbefund erhoben. 

1. Fall. Zahn?) beobachtet 1889. Der Kranke, ein 44jähriger Mann, litt außer 
an heftigen Schmerzen im Unterleib an intermittierenden heftigen Darmblutungen 
und Blutbrechen. Die klinische Diagnose lautete: Ulcus duodeni. Bei der Sektion 


fand sich ein Aneurysma der Arteria lienalis, welches in den Magen perforiert war. 
Die Schleimhaut des Magens und Duodenums war völlig unverändert. 


2. Fall. Binder!!) 1913. Es wurde in diesem Falle eine deutliche Vergrößerung 
der Milz gefunden und an Milzinfarkt, Absceß oder Echinococcus gedacht. Am 
Tage vor der angesetzten Operation plötzlicher Tod durch Ruptur eines Aneurysma 
spurium in die freie Bauchhöhle, das wiederum aus einem geplatzten walnuß- 
großen Aneurysma verum der Arteria lienalis entstanden war. 

Vergleichen wir die Fälle von Aneurysma der Lienalis, so fällt als 
Kardinalsymptom in sämtlichen Fällen ein mehr oder weniger großer 
Milztumor auf. Derselbe erreichte in unserem Falle das bisher in der- 
artigen Fällen noch nicht beobachtete enorme Gewicht von 3000 g. 
Es scheint also die Milz bei spontanem Aneurysma der Lienalis immer 
vergrößert zu sein. Ob der Milztumor das Primäre oder das Sekundäre 
ist, hat mit Sicherheit noch niemand entschieden. Wir sind geneigt, 
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ihn als sekundär anzusehen und auf Stauungshyperplasie zurück- 
zuführen. ; 

Im Falle von Mulley®) fand sich bei der Palpation im linken Hypo- 
chondrium ein undeutliches Schwirren, das auch bei der Auskultation 
dortselbst gehört wurde. In unserem Falle fand sich trotz eingehender 
Untersuchung auch bei der Auskultation nichts Derartiges. Pulsation 
fand sich im Falle Mulleys und in unserem erst bei der Operation. 
Wenn man sich die gewaltige Größe des Milztumors vor Augen hält, 
der das Aneurysma in unserem Falle vollkommen überlagerte, so 
braucht man sich über das Fehlen von Pulsation und Geräuschen nicht 
zu wundern. 

Anamnestisch fanden sich in unserem Falle, wie auch in anderen 
Fällen [siehe Griebel5)] heftige Leibschmerzen. Außerdem litt unsere 
Patientin wiederholt an heftigem Blutbrechen mit Teerstühlen. Eine 
ähnliche Beobachtung wurde in dem erwähnten Fall von Zahn gemacht, 
bei dem die Diagnose blutendes Ulcus duodeni lautete. Ob die Magen- 
blutungen in unserem Falle in ätiologische Beziehung zum Aneurysma 
zu setzen sind, ist mangels einer gründlichen Sektion schwer zu sagen. 
Eine Kommunikation des Aneurysmas mit dem Magendarmkanal wie 
im Falle Zahn bestand jedenfalls nicht, wie bei der Sektion ausdrücklich 
festgestellt wurde. Es ist nicht ausgeschlossen, vielleicht sogar sehr 
wahrscheinlich, daß auch die Magengefäße in Form von Arteriektasien 
oder Varicen in analoger Weise wie die Milzgefäße verändert waren 
und daß es aus diesen geblutet hat. 

Im Falle Mulleys fanden sich von Zeit zu Zeit Ohnmachtsanfälle. 
Mulley führt dieselben auf eine Reizung des Ganglion solare infolge 
Druckes durch das Aneurysma zurück. Ob die in unserem Falle aufge- 
tretenen Ohnmachts- und Schwindelanfälle sich ebenso erklären lassen, 
will ich dahingestellt sein lassen. 

Überblicken wir die Symptome des Milzarterien-Aneurysmas, so 
sind dieselben doch recht uncharakteristisch. Man kann sich daher 
nicht wundern, daß die Diagnose in vivo bisher in keinem Falle gestellt 
worden ist. 

Über die Ätiologie des Leidens findet sich in der Literatur nichts 
Positives. Mulley!) glaubt die Entstehung des Aneurysmas den Folgen 
einer vor 10 Jahren überstandenen Osteomyelitis zuschreiben zu sollen. 
Binder!®) macht eine relativ früh aufgetretene Atherosklerose und 
Stoffwechselerkrankung (Gicht) verantwortlich. Selter!!) beschreibt ein 
Aneurysma der Milzarterie ‚‚,hervorgerufen infolge einer durch Embolie 
verursachten Blutdrucksteigerung im Gebiet der Milzarterie“. In 
unserem Falle lassen sich Ursachen für die Aneurysmenbildung nicht 
nachweisen. Wahrscheinlich liegt eine kongenitale Anomalie vor. Lues 
war sicher nicht vorhanden. 

12* 
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Die Therapie des Milzarterien-Aneurysmas kann nur in der Splenekto- 
mie und Exstirpation des Aneurysmas bestehen, falls dieselbe technisch 
ausführbar ist. Operiert wurden bisher 5 Fälle von Aneurysma der 
Arteria lienalis, wovon 3 Fälle geheilt wurden. In 2 Fällen wurde die 
obenerwähnte Methode mit Erfolg angewandt (Mulley und Winkler). 
In dem 3., von Selten operierten und geheilten Falle konnte ich nicht 
feststellen, in welcher Weise die Operation durchgeführt wurde. Unser 
eigener Fall scheiterte an der unverhältnismäßig großen technischen 
Schwierigkeit der Splenektomie. 





Literaturverzeichnis. 


1) v. Schroetter, Erkrankungen der Gefäße. Nothnagels spez. Pathol. u. Therap. 
15, 3. Teil, 1. Hälfte. 1901. — ?) Müller, Ernst, Jenaer Zeitschr. f. Naturwissensch. 
37, N. F. 30, 201. 1903. — ?) Bosdorf, Über Häufigkeit und Vorkommen der Aneu- 
rysmen. Inaug.-Diss. Kiel 1889. — *) Emmerich, Über die Häufigkeit der inneren 
Aneurysmen in München. Inaug.-Diss. München 1888. — 5) Griebel, Über trauma- 
tische Bauchgefäßaneurysmen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 155. 1920. — ®) Winkler, 
Ein Fall von Milzexstirpation wegen Aneurysma der Arteria lienalis. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1905, H. 10. — ?) Villard und Murard, Aneurysma der Milzarterie. Zentral. 
blatt f. Chirurg. 1912. — ®) Mulley, Ein Fall von Aneurysma der Arteria lienalis. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 111, 205. 1918. — ?) Zahn, Mitteilungen aus dem 
Pathol.-anat. Institut zu Genf. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 124. 
1891. —!!) Selter, Mitteil. aus dem Pathol.-anat. Institut zu Genf. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. 134. — !°) Binder, Aneurysma der Art. lienalis. D. path. 
Ges. 16. Tag. Marburg 31. III. 1913. — Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 111, 205. 1918. 


Die Elektroionenmethode in der Chirurgie. 


Von 


Dr. D. A. Grusdew, 
Direktor des Physiko-mechano-orthopädischen Instituts in Kostroma (Rußland). 


(Eingegangen am 18. Juli 1924.) 


Ein tiefes Hineinschauen in die komplexen biologischen Prozesse, 
die im Grunde der Pathologie des menschlichen Organismus liegen, 
die Betrachtung dieser Prozesse im Lichte der materialistischen An- 
schauung als physiko-chemischer Prozesse, Prozesse von Osmose und 
Diffusion einerseits, andererseits der Blick auf den lebenden Organis- 
mus als auf einen Elektrolyten führten den Gedanken zur Möglichkeit, 
in das eigentliche Wesen der pharmako-dynamischen Wirkung der 
medikamentösen Stoffe, mit elektrolytischen Eigenschaften versehen, 
tiefer einzudringen und der Heilkunde eine neue Methode zu geben — 
die Elektroionotherapie. 

Der lebende Organismus ist ja ein Elektrolyt und ist konstruiert 
nach dem Vorbilde einer vielkammerigen Wanne mit zahllosen orga- 
nischen Membranen. Zwischen den Kammern dieser Wanne geht ein 
beständiger Wechsel, mittels Osmose und Diffusion, von Salzlösungen, 
die sich in den Flüssigkeiten des Organismus befinden, vor. Die elektro- 
lytischen Eigenschaften der Gewebe lebender Organismen sind der 
Anwesenheit von Ionen in den Salzlösungen der Gewebe zu verdanken. 
Die Ionen sind Produkte der Dissoziation von Molekülen in einem 
Elektrolyten. Ohne die Ionen gibt es keinen Stromverlauf in der Lösung. 
In Abwesenheit des elektrischen Stromes befinden sich die Ionen 
in einer Lösung im Ruhezustande, wie aufgehoben, sobald man aber 
- in einen Elektrolyten eine positive und eine negative Elektrode bringt, 
setzen sich die Ionen in Bewegung in zwei entgegengesetzten Rich- 
tungen: Kationen und Anionen. Auf der Fähigkeit der Ionen, sich 
in einem Elektrolyten unter der Wirkung des elektrischen Stromes 
in Bewegung zu setzen, basiert sich die Methode der Einführung medika- 
mentöser Stoffe, die zugleich auch Elektrolyten sind, unmittelbar in 
das kranke Gebiet, die sogenannte Elektroionentherapie, die das 
Thema meiner Mitteilung bildet. 

Die Versuche, Medikamente mittels elektrischen Stromes unmittel- 
bar in das kranke Gebiet einzuführen, beziehen sich auf das 18. Jahr- 
hundert (Privaty in Italien, Nollet in Frankreich). Das Medikament 
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brachte man unter die Anode des galvanischen Stromes, vorausgesetzt, 
daß der elektrische Strom bei seinem Durchlauf vom + zum — die 
Moleküle des medikamentösen Stoffes mit sich ziehe; das nannte man 
Kataphorese, welche Bennenung sich auch bis heute erhalten hat. 
Dennoch, Ende des vorigen Jahrhunderts und Anfang des neuen, 
unter dem Einflusse der Ionentheorie der Lösungen in der Elektro- 
chemie (Arrhenius, Ostwald) und später der Elektronentheorie der 
Elektrizität, erlitt diese Frage eine vollständige Umwandlung, nament- 
lich eine Reihe von Erforschern und Klinikern, mit Prof. Leduc an 
erster Stelle, bewiesen durch ihre wissenschaftlichen Arbeiten, daß 
die medikamentösen Stoffe mit Hilfe des elektrischen Stromes sowohl 
an der Anode als auch an der Kathode in den Organismus auf dem Wege 
der Wanderung der medikamentösen Ionen eindringen. Leduc 1900, 
später Bergonnier 1903, Lewis Jones 1907, Defosse und Martinet 1907 
veröffentlichten die glänzenden Resultate, die sie beim Anwenden der 
Elektroionentherapie erhalten hatten: 1. bei chirurgischen Erkran- 
kungen — ankylosierenden Arthriten, chronischen persistierenden 
Ulcera, Furunkeln, tuberkulösen Abscessen, den Anusfisteln, den 
Epitheliomen des Gesichtes; 2. in der Urologie: bei purulenten Cystiten 
und den Striktura urethrae; 3. in der Gynäkologie, den Augen- und 
Nervenkrankheiten. 

Das eigentliche Wesen der Ionentherapie besteht in folgendem: 
aus einer Medikamentenlösung, welche auf die Haut an dem erkrankten 
Gebiet in Form einer Kompresse gebracht wird, wandern die Medika- 
mentenionen unter der Wirkung des elektrischen Stromes durch die 
Poren der Haut in die Gewebe hinein, entweder als Anionen oder als 
Kationen, wobei einige von denselben bei ihrem Eindringen in die Haut 
auf ihrem Wege den für sie undurchdringbaren Gewebemembranen 
begegnen, die die Rolle von Elektroden spielen; an diese Membranen 
stoßBend, verlieren die Ionen ihre elektrische Ladung und erwerben 
chemische Eigenschaften, indem sie auf die Gewebe ‚‚in statu nascendi“ 
wirken. Der andere Teil der Ionen erleidet auf seinem Wege in den 
Gewebeflüssigkeiten, zwischen den Membranen, keine Entladung. 
Diese Ionen verstärken die chemische Reaktion der entladenen Ionen, 
indem sie katalytisch wirken. Diese wichtige Eigenschaft der Ionen 
ist von Arrhenius erwiesen worden, und hiervon stammt sein Aphoris- 
mus: „In der Chemie wirken nur Ionen.‘‘ Diese Eigenschaft der Ionen 
dient zur Erklärung ihrer örtlichen pharmako-dynamischen Wirkung 
auf die Gewebe des lebenden Organismus; diese Wirkung ist eine 
chemische und bei dieser Heilmethode viel schärfer ausgeprägt als bei 
andern Arten der Einführung von Medikamenten. Diese Anschauung 
wird bestätigt beim Vergleichen von den sich in meiner Verfügung 
befindenden mikroskopischen Präparaten: in einer Reihe von Fällen 
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nach einfachem Pinseln mit einer Lösung von Zincum chloratum des 
infolge einer Ambustura entstandenen Granulationsgewebes; in anderen 
Fällen nach der Einführung mittels elektrischem Strome in das gleiche 
Granulationsgewebe einer Zincum chloratum-Lösung an der Anode. 
Es ist deutlich zu sehen, daß in der letzten Reihe von Fällen die Koa- 
gulation und die Nekrobiose der Zellen sich viel mehr in die Tiefe der 
Granulationen verbreitet. Die Ionen einer bestimmten pharmako- 
logischen Gruppe offenbaren bei den chemischen Reaktionen ihre 
pharmako-dynamischen Eigenschaften; so wirken die Jodionen resor- 
bierend, die Zinkionen koagulierend und antiseptisch. — Die Ionen, 
die in den Geweben örtlich chemische Veränderungen hervorrufen, 
werden während einer Sitzung der Ionentherapie durch den elektri- 
schen Strom in den Grenzen desjenigen Gebietes des kranken Organs 
fixiert, in welches sie eingeführt werden, und nur ein geringer Teil von 
ihnen gelangt durch den Blut- und Lymphstrom in den allgemeinen 
Blutstrom. Zu Ende der Sitzung, nachdem die Ionen in organische 
Verbindungen eingetreten sind, werden sie nur langsam örtlich ver- 
braucht. Letzteres bildet den großen Vorzug der Elektroionen- 
methode als einer örtlichen Methode vor allen anderen. — Die einge- 
führten Ionen bewirken außer der chemischen noch osmotische Ver- 
änderungen in den Geweben, sie rufen hervor eine Gruppierungs- 
veränderung der Ionen in den Gewebelösungen und erhöhen die osmo- 
tischen Prozesse in den kranken Geweben, infolgedessen der örtliche 
Stoffwechsel und die örtliche Ernährung intensiver werden. 

Die Technik der Ionentherapie besteht in folgendem: Von einer 
1—2proz. medikamentösen Lösung wird ein hydrophyler Stoff viel- 
mals zusammengelegt, feucht imprägniert und in Form einer Kom- 
presse an der kranken Stelle auf die Haut fest aufgelegt unter der 
aktiven Elektrode; in Fällen von Ulcus und Wunden bedient man sich 
als eines hydrophilen Materials der Gaze und Watte. Die andere Kom- 
presse, mit einer physiologischen Lösung imprägniert, legt man unter 
der indifferenten Elektrode auf einen gesunden Körperteil. Die Elek- 
troden werden in einen galvanischen Strom eingeführt, wobei man all- 
mählich die Intensität des letzteren steigert. Um die Dichtigkeit des 
Stromes zu vermeiden, muß die Größe der unpolarisierbaren Elektroden- 
platten bis 250 c. c. gelangen, was erlaubt die Stromstärke bis 140 Milli- 
ampère zu steigern. Die Länge der Sitzung und die Intensität des Stromes 
in jedem einzelnen Falle soll von der Dosis des medikamentösen Ions 
abhängen, die in den Organismus einzuführen ist. 

Die Dose des einzuführenden Ions wird durch folgende elektrochemische 


Formel bestimmt: P=Q-1- =a « P ist das Gewicht des eingeführten medi- 
kamentösen Ions; Q die Zahl der Coulomb, welche ausgerechnet werden kann, wenn 


man die Intensität des Stromes durch die Länge der Sitzung multipliziert: J - t. 
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Das kleine } ist das elektrochemische Äquivalent, d. h. das Gewicht eines Ions, 
das notwendig ist zum Übertragen von einem Coulomb; dasselbe gleicht dem Mole- 
külgewicht durch 96,537 geteilt, dies ist die Zahl der Coulomb, erforderlich, um 
an den Elektroden ein Gramm-Molekül der Substanz zur Ausscheidung zu bringen. 


(- F -) drückt die Größe des Widerstandes im gegebenen Gebiet der Haut aus, 


die von den Geschwindigkeiten der Ionen abhängt. Beispiel: Natrium jodatum, 
die Länge der Sitzung 45 Min. bei 100 M.-A.; P (jod) = 0,1772*). 

Die Möglichkeit, Ionen mit Hilfe des elektrischen Stromes in den 
Organismus einzuführen, wurde lange Zeit in der Physiologie und 
Medizin bestritten. Die Anwesenheit der Ionen in dem Urin oder in 
den Geweben; Krämpfe beim Einführen mittels elektrischem Strome 
von Strychnin; Anästhesie bei der gleichen Einführung von Cocain — 
obwohl alle diese Tatsachen das Eindringen von Ionen in die Gewebe 
beweisen, dennoch kann entgegnet werden, daß das Eindringen von 
Ionen in die Gewebe mittels elektrischem Strome nur auf dem Wege 
von einfacher Absorption direkt durch die Haut geschieht, ohne Mit- 
wi’kung des Stromes. Diese Entgegnung fällt vollständig fort, seit- 
dem Leduc 1901 in der Sitzung der französischen Gesellschaft für Radio- 
therapie nachgewiesen hat, daß das Eindringen der medikamentösen 
Stoffe bei der Elektroionentherapie in den lebenden Organismus 
nicht auf dem Wege von einfacher Absorption durch die Haut geschieht, 
nicht auf dem Wege der Kataphorese, sondern infolge einer Ionen- 
wanderung in einem Elektrolyten mittels elektrischem Strome. Um 
dieses zu beweisen, schlug Leduc 2 Versuche vor: 1. die Methode der 
einzeitigen Einführung eines toxischen Ions an einer Serie von Tieren, 
die sämtlich in einem und demselben galvanischen Strome eingeschaltet 
werden, indem die Strychninionen an einem Tiere unter die Anode, 
an dem anderen unter die Kathode gebracht werden. Konvulsionen 
unter der Wirkung von Strychnin erleidet nur dasjenige Tier, an welchem 
das Strychnin unter der Anode eingeführt wird; 2. die Methode der 
farbigen Ionen: Aus der Kaliumpermanganatlösung an der Kathode 
führt man die Manganiumionen in die Haut ein. An der Anode zeigt 
die Haut nach dem Stromschlusse keine sichtbare Veränderung, wäh- 
rend sie an der Kathode eine schwärzliche Punktierung offenbart. 
Diese Punktierung läßt erkennen, daß der elektrische Strom nur durch 
die Drüsen vordringt und daß die Drüsenkanäle die natürlichen Wege 
sind für das Eindringen der Ionen in die Gewebe. 








*) 1 MA. — 1000” = 1 Coulomb; 45° = 2700”. 


100 MA. — 2700” = 270 Coulomb. P (jod) = 270 - ee ; 
126 i 
96.537 = 0,001313; P (jod) — 270- 0,001313 = 0,3545; 
u 77 77 l 77 A 
l + a) = gm 2 O4 = O2 
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Ich gehe zu meinen eigenen Erfahrungen und klinischen Beobach- 
tungen im Gebiete der Ionentherapie in der Chirurgie über. 

In 1906 bei meinen Studien der osmotischen Konzentration von 
Blut und Urin, gelegentlich der Feststellung der funktionellen Arbeits- 
fähigkeit der Nieren bei den chirurgischen Nierenkrankheiten, inter- 
essierte mich besonders die Frage der Ionen, und ich wendete praktisch 
die Ionentheorie der Lösungen bei diesen Erforschungen in der chirur- 
gischen Abteilung des Dr. Rosanof/f in dem Alt-Catherinischen Kranken- 
hause an. Dabei kam ich, mich auf der Elektronentheorie basierend, 
auf den Gedanken, über die Möglichkeit, die Medikamente mittels 
elektrischem Strome in die Gewebe des lebenden Organismus einzu- 
führen, und verwirklichte diese Möglichkeit in dem Experimente an 
einem Kaninchen, welchem ich Kalium jodatum in der Lugolschen 
Lösung unter der Kathode einführte. Im Jahre 1907 wendete ich zum 
ersten Male diese Methode als eine Heilmethode an einem Kranken 
mit „Spondylitis rhizomelique‘ an. Irgendwelche Andeutung auf diese 
Methode fand ich in der russischen Literatur jener Zeit nicht, und. nur 
etwas später erfuhr ich, daß Leduc in diesem Gebiet arbeitete. Die 
Erfolge dieser Methode an meinem ersten obenerwähnten Kranken 
bewegten mich, dieselbe auch weiter anzuwenden in denjenigen Fällen, 
wo andere Hilfsmittel erfolglos waren. Die weiteren Beobachtungen 
rechtfertigten die Erwartungen, welche ich betreffs dieser Methode 
hegte. Die Zahl der von mir bis jetzt durchgeführten Fälle steigt über 
eintausend. In dem Zeitraume von 1907—1911 teilte ich mehrmals 
in den Sitzungen ärztlicher Konferenzen der Moskauer Krankenhäuser 
die Anwendung dieser Methode mit. 1911 auf dem II. Kongreß 
russischer Chirurgen während der Debatten über die Knochenplastik 
wies ich auf diese Methode hin behufs ihrer Anwendung im Kampfe 
gegen das Narbengewebe in der Kranioplastik. Von 1911 an wurde 
die Elektroionenmethode durch mich und W. Rosanoff im Moskauer 
Soldaten-Krankenhause in vielen Fällen angewendet. Hier wird diese 
Methode auch jetzt angewendet. Weiter in 1912 in der Gesellschaft 
russischer Ärzte, in 1914 und in 1916 in den Sitzungen der Gesellschaft 
russischer Chirurgen in Moskau, machte ich Mitteilungen ‚über die 
Ionentherapie in den Fällen der chirurgischen Erkrankungen der 
Friedenszeit und der traumatischen der Kriegszeit‘. In der letzten 
Zeit fingen auch andere Ärzte von Moskau an es anzuwenden, wie Herr 
Prof. A. W. Martinow in der Chirurgischen Spitalklinik, Prof. S. Wermel 
im Moskauer Physio-mechano-orthopäd. Institut und andere, diein 1924 
auf dem 16. Kongreß russischer Chirurgen ihre Mitteilungen über 
diese Methode machten. Jetzt, wie wir es beobachten, bekommt die 
Anwendung dieser Methode große Entwicklung. Der Akademiker 
P. P. Lasarew, Direktor des Physikalischen Instituts in Moskau, offen- 


186 D. A. Grusdew: 


bart ein lebhaftes Interesse für diese Methode, indem er an den Studien 
im Gebiete der Elektroionenmethode und der technischen Vervoll- 
kommnungen teilnimmt, zu denen unter anderem die von ihm vorge- 
schlagenen Elektroden von Thon gehören, deren Vorzug darin besteht, 
daß sie fester anliegen. Meine Fälle sind dem klinischen Material der 
Moskauer Krankenhäuser und Spitale entnommen, während meine 
Arbeit darin von 1907—1918 und des Physio-mechano-orthopädischen 
Instituts in Kostroma, das von 1918 unter meiner Leitung sich befindet. 

Meine klinischen Beobachtungen betreffen an erster Stelle und 
hauptsächlich chronische Erkrankungen der Gelenke mit Entwicklung 
von Narbengewebe als Folge von Entzündungsprozessen und von 
traumatischen Prozessen, sowie narbige Veränderungen infolge von 
Entzündungen: Phlegmona, Ambustura usw. Die zweite Kategorie 
betrifft narbige Veränderungen des Gehirns auch infolge von Trauma 
und Entzündungen, von Lähmungen begleitet. Die dritte Kategorie. 
Die Erkrankungen der peripherischen Nerven und die Neuralgien. 
Vierte Kategorie: Narbenprozesse an den inneren Organen infolge der 
Entzündungen: Appendicitis, Cholecystitis, Perigastritis, Pleuritis und 
die Narben infolge von chirurgischen Operationen an diesen Organen. 
Fünfte Kategorie: Strikturen der Urethrae. Sechste Kategorie: Chronische 
Uleus. Beim Überblicken aller 6 Kategorien dieser chirurgischen Er- 
krankungen bemerkte ich folgendes: Von den medikamentösen Ionen 
wandte ich hauptsächlich die Jodionen als resorbierende an in Form 
von l proz. Lösung von Kalium jodatum unter der Kathode. Als koagu- 
lierende und desinfizierende Jonen in Fällen ven Ulcus brauchte ich 
die Zinkionen in Form 1lproz. Lösung von Zincum chloratum unter 
der Anode. Die Dosis des einzuführenden medikamentösen Ions wurde 
von mir nach der oben aufgeführten elektrochemischen Formel fest- 
gestellt und in jedem einzelnen Fall individualisiert. Die mittlere Dosis 
des einzuführenden Jodions für eine Sitzung glich 0,08, bei der Dauer 
der Sitzung von !/,—1 Stunde. Dabei findet man in dem Urin Jod im 
Laufe von 24 Stunden nach der Sitzung. Jodismus habe ich niemals 
beobachtet. Über die Wirkung des Zinkions sprach ich oben. 

Alsbald erlaube ich mir allgemeine Beobachtungen, jede einzelne 
Kategorie betreffend, anzugeben und einige von besonders interessanten 
Fällen aufzuweisen, wobei ich in dieser Arbeit nur diejenigen Fälle 
berühren werde, wo alle die früher angewendeten Heilmethoden erfolg- 
los blieben und wo gleichzeitig mit der Ionentherapie keine anderen 
Methoden angewandt wurden. Die übrige Masse von Fällen, wo die 
Elektroionentherapie, kombiniert mit andern Methoden, von mir 
angewandt wurde, werde ich nicht berühren. 

Erste Kategorie von Erkrankungen. In den weit fortgeschrittenen 
Fällen von Arthriten mit dauerhaften Bindegewebeveränderungen in 
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der Tiefe des Gelenkes braucht man bis 20 Sitzungen mittlerer Dosis 
von Jodionen. In leichteren Fällen genügen 3—4 Sitzungen, um volle 
Herstellung der Funktion des Gelenkes zu erreichen. Um dieses zu 
bestätigen, will ich 2 Fälle anführen. 


1. Fall. Die Kranke A., 60 Jahre alt, leidet seit 5 Jahren an einer chronischen, 
infolge einer Entzündung entstandenen Polyarthritis. Es sind fibröse Ankylosen 
der beiden Kniegelenke vorhanden. Eine Contractur von 45°. Während des 
letzten Jahres infolge von Schmerzen und Unbeweglichkeit im Kniegelenk verläßt 
die Kranke nicht das Lager. Eine Besserung trat nur nach 10 Sitzungen mittlerer 
Dosis von Jodionen, auf jedes Knie appliziert (1 proz. Lösung von Kalium jodatum 
unter der Kathode) ein: die Kranke fing an, mit Hilfe eines Stockes aufzustehen. 
Nach einer Pause von 2 Monaten und noch 10 ebensolcher Sitzungen auf jedes 
Knie war die Beweglichkeit in den Kniegelenken hergestellt: die Kranke fing an, 
allein auszugehen, indem sie vom 2. Stock des Hauses herunterstieg. Die Sitzungen 
fanden alle 2 Tage statt. Die an dieser Kranken früher angewandte Massage, 
Wannen, gewöhnliche Elektrisierung, die Methode von Prof. Bier, Fibrolisin usw. 
halfen nicht. 


2. Fall. Der Kranke Z., 48 Jahre alt, leidet an einem Entzündungsprozeß 
im linken Kniegelenk, doch von geringerer Dauer als im vorhergehenden Falle; 
seit 4 Monaten krank. Geschwulst und Schmerzen im Kniegelenk; Contractura 
von 40°; der Umfang des kranken Knies 45cm, des gesunden 37 cm. Nach 
5 Sitzungen von Jodionen war die Beweglichkeit des Gelenkes bis zur Norm her- 
gestellt, der Umfang des Knies normal; der Kranke fängt an zu gehen ohne Hinken; 
die Schmerzen verschwanden. Die früher an diesem Kranken angewandte Mas- 
sage, Wannen, Elektrisierung und Jod ‚per os‘ waren ohne Erfolg. Bei diesem 
Kranken war ebenso wie das Knie auch das Handgelenk angegriffen, letzteres 
aber wurde mit Ionentherapie nicht behandelt und blieb ohne Veränderung. Nur 
später, als die Ionentherapie auch an diesem Gelenk angewandt wurde, trat eine 
wesentliche Besserung ein. 

Aus meinen Beobachtungen geht hervor, daß die Schnelligkeit der 
Eintretung des Erfolges wie von der Widerstandsfähigkeit der narbigen 
Veränderungen, so auch von der Dauer und der Lokalisierung des 
Prozesses abhängt, namentlich, wenn das Narbengewebe nicht tief 
unter der Haut gelegen ist, wie es in dem Hand- und Fußgelenke statt- 
findet, so ist es mehr zugänglich der Ionenwirkung und die Heilung 
tritt schneller ein. Im Gegenteil, in den großen Gelenken treten die 
Resultate viel langsamer ein und sind geringer, denn wie die weichen 
Gewebe im allgemeinen, so auch die Muskelschichten, welche diese 
Gelenke bedecken, vom elektrischen Strome sehr durchdringbar sind 
und deshalb die sich bewegenden Ionen von den kranken Geweben, 
in der Tiefe des Gelenkes sich befindenden, ablenken. In diesen Fällen 
ist eine große Dosis und eine große Zahl von Sitzungen notwendig. 

Beispiel: Kriegsgefangener G., vor 6 Monaten verwundet in dem Gebiet des 
Femur und in dem der Fingergelenke: Flexio-Contractura des Kniegelenkes und 
Extensio-Contractura der Fingergelenke. Die Contractur des Kniegelenkes ver- 
schwand erst nach 10 Sitzungen der Jodionentherapie (im Laufe eines Monate), 
während die Contractur der Fingergelenke (im Laufe einer Woche) infolge von 
4 Sitzungen geheilt wurde. — In den Fällen von Knochenankylosen gibt die Ionen- 
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therapie keine Resultate, doch die auf das Brisement force folgende Ionotherapie 
gibt ausgezeichnete Resultate. Desgleichen in den Fällen von alten fibrösen An- 
kylosen bei stark ausgeprägten Contracturen, wo eine dauerhafte Verkürzung 
‘der Sehnen stattfand, war mit der Ionotherapie allein nicht zu bekämpfen, sondern 
man war gezwungen, ein forciertes Ausdehnen der Sehnen vorzunehmen. — Ich 
muß noch die Fälle von schwerer Erkrankung der Wirbelsäule, Spondylitis rhyzo- 
melique, anführen, deren ich in meiner Beobachtung fünf gehabt habe. Um in 
diesen Fällen wesentliche Resultate zu erreichen, gebraucht man 30 und mehr 
Sitzungen von Jodionen, unterbrochen von Pausen. Im Jahre 1912 demonstrierte 
ich in der Gesellschaft russischer Ärzte in Moskau einen dieser Fälle. In den weit 
vorgeschrittenen von diesen Fällen bringt die Ionentherapie, obwohl sie keine 
vollständige Heilung hervorruft, eine bedeutende Besserung mit sich, die mittels 
keiner anderen Methode zu erreichen ist. 


Zweite Kategorie. Die Erkrankungen mit narbigen Veränderungen 
des Gehirns infolge von Trauma stellen in der Hinsicht Interesse dar, 
daß bei der Anwendung von Ionotherapie mit dem Erweichen und 
Resorbieren des Narbengewebes eine Besserung in den paralysierten 
Gliedern eintritt. In der Gesellschaft russischer Chirurgen in Moskau 
im Jahre 1916 habe ich einen von solchen Fällen demonstriert: 


Der Kranke, Offizier der österreichischen Armee, wurde vor 5!/, Monaten 
am Kopf verwundet; Trauma des Schädels mit Lähmung eines Arms, eines Beines; 
dem Kranken steht eine Operation bevor: Entfernung eines festen Narbengewebes, 
angewachsen an die Haut und die Tunica meningea. Mit der Anwendung von 
Jodionen fing der Kranke schon nach der ersten Sitzung an, den Fuß vom Bett 
aufzuheben. Nach 3 Sitzungen kann der Kranke schon stehen, sich auf einen 
Stuhl stützend, und die paralysierte Hand aufheben. Im Moment der Demonstration 
in der Gesellschaft der russischen Chirurgen nach 11 Sitzungen kann der Kranke 
schon ohne Stock gehen und hebt die paralysierte Hand ebenso hoch auf wie die 
gesunde. Das Narbengewebe am Gehirn, früher fest und unbeweglich, ist beweg- 
lich und weich geworden. Gute Resultate bekam ich im Falle eines Narbengewebes 
infolge der Operation von Horsley und bei der Anwendung der Elektroiono- 
therapie als einen der Operation des Meningoencephalolysis vorangehenden und 
vorbereitenden Akt, was Dr. W. N. Rosanow auf dem letzten 16. Kongreß der 
russischen Chirurgen in Moskau detailmäßig auseinanderlegte. Die Stellung der 
Elektroden am Kopfe ist eine symmetrische. 


Dritte Kategorie. Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. 
Die Jodionentherapie gibt bei diesen Erkrankungen wesentliche 
Resultate, wenn am Nervenstamm kein anatomischer Defekt vorhanden 
ist und nur das im Resultate des Trauma oder der Entzündung gebildete 
Narbengewebe einen Druck auf den Nerven ausübt, Lähmungen und 
Anästhesie hervorrufend. Letztere verschwinden bald bei der Anwen- 
dung dieser Heilmethode, während, wenn anatomisch ein Defekt am 
Nerven vorhanden ist, diese Methode ohne Erfolg bleibt. Doch auch 
in diesem Fall verhindert die nach der Operation angewandte Elektro- 
ionotherapie die Bildung einer festen Narbe und trägt zu einer voll- 
ständigen Heilung im wesentlichen bei. In den Fällen von Neuralgien 
nervi trigemini, ischiadici usw., im Anfang mildert die Anwendung der 
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Ionotherapie die Schmerzen, im weiteren aber verschwinden die 
Schmerzen meistenteils vollständig. 

Die vierte Kategorie. Narben und Verwachsungen infolge von Ent- 
zündungen der inneren Organe des Brust- und Bauchgebietes sollten 
ganz besonders die Aufmerksamkeit der Chirurgen und Therapeuten 
auf die Ionentherapie lenken, in der Hinsicht, daß manchmal auch 
nach der Operation die heftigen Schmerzen, gegen die es oft kein Mittel 
gibt, und die von den Verwachsungen infolge von Entzündung 
entstanden, abhängen, bei Appendicitis, Cholecystitis, Perigastritis usw., 
bei der Anwendung dieser Methode leicht verschwinden. Dabei muß 
man bemerken, daß in denjenigen Fällen, wo die Verwachsungen in 
der Nähe der vorderen Bauchwand bestehen und deshalb der Wirkung 
von Ionen zugänglicher sind, die Resultate schneller eintreten, als wenn 
die Verwachsungen sich tiefer befinden; dennoch beobachtet man 
auch im letzten Falle eine Besserung bei der Anwendung der Iono- 
therapie. Auch diejenigen Verwachsungen, die manchmal post ope- 
rationem in inneren Organen entstehen und Schmerzen sowie Störungen 
ihrer Funktion hervorrufen können, verschwinden leicht nach An- 
wendung der Ionotherapie. 

Fünfte Kategorie. In den Fällen der Harnröhrestrikturen, wenn 
infolge eines Traumas die Urethra eingerissen ist, mit folgender Urin- 
fistel und äußerer Narbenbildung bleibt die plastische Operation oft ohne 
Erfolg; doch wenn man unmittelbar auf die Operation die Ionotherapie 
folgen läßt, erzielt man die Durchgängigkeit der Urethra, indem man 
gegen das Narbengewebe in zwei Richtungen vorgeht: von seiten des 
‚Kanals und von seiten der Haut. Fibrolysin und gewöhnliche Elektri- 
sierung gaben in diesen Fällen keine Resultate. 

Sechste Kategorie. Chronische Ulcera cruris und Ulcera nach Ver- 
brennungen bestätigen, daß die heilende Wirkung der Elektroiono- 
therapie in diesen Fällen dem Zinkion zu verdanken ist: mit einer 
Elektrolyse erreicht man keine Heilung und das mikroskopische Bild 
ist dabei ein ganz anderes. Das erfolglose Pinseln mit Zincum chlo- 
ratum beweist ebenfalls, daß das Zinkum nur dann wirkt, wenn es mit 
Hilfe des elektrischen Stromes eingeführt wird. Ein nosocomiales 
Ulcus, beschrieben von Prof. Pirogow, entstanden an der Ausgangs- 
stelle einer Schußwunde bei einem Kriegsgefangenen, heilte im Resul- 
tate von 4 Sitzungen mit Zincum chloratum an der Anode. 


Zusammenfassung. 
1. Die Ionen- und die Elektronentheorien geben der Medizin eine 
neue wissenschaftlich begründete therapeutische Methode. 
2. Diese Methode ist von größter Wichtigkeit für die Chirurgie, 
l. als eine Grundmethode bei chronischen Erkrankungen mit narbigen 
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Veränderungen und Geschwürsbildungen; 2. als eine Hilfsmethode, 
die in den Fällen narbiger Veränderungen post operationem anzu- 
wenden ist. 

3. Die Vorzüge dieser Methode vor der gewöhnlichen Anwendung 
der Medikamente sowie auch vor den physikalischen Methoden besteht 
darin, daß a) die Wirkung der medikamentösen Ionen bei dieser Methode 
eine viel energischere ist, weil dieselben dabei ‚in statu nascendi“ 
wirken und katalytisch, auch infolge von erhöhtem Osmose, b) die Wir- 
kung der Ionentherapie ist eine örtliche, verbreitet sich auf die tief- 
liegenden Gewebe, c) übt keine schädliche Nebenwirkung aus und 
d) wirkt effektvoll bei denjenigen: Formen chirurgischer Erkrankungen, 
bei welchen alle andern Heilmittel erfolglos sind. 

4. Für die russische Medizin ist die Elektroionenmethode, zum 
erstenmal von mir im Jahre 1907 angewandt, auch jetzt noch eine neue 
Methode, denn erst im Laufe der letzten Jahre erregt sie das längst 
verdiente Interesse der Ärzte. Diese Methode verdient sorgsam studiert 
und viel ausgedehnter angewandt zu werden sowohl in der Chirurgie 
wie auch in andern Gebieten der Medizin; dieses ist besonders von 
Wichtigkeit jetzt, wo die Ionen- und die Elektronenlehre, auf der die 
Elektroionenmethode beruht, eine feste Basis bildet für unsere 
Kenntnisse der Strahlenenergie und für ihre praktische Anwendung 
in verschiedenen Gebieten der Medizin. 

Zum Schluß meiner Mitteilung muß ich bemerken, daß ich außer 
den sechs genannten Kategorien von chirurgischen Erkrankungen, die 
Elektroionentherapie auch in andern Fällen angewandt habe, indem 
ich die Salicyl-, Lithium-Chlor- und Calciumionen in den Organismus 
einführte bei Rheumatismus, Gicht, Gonorrhöe, Tuberkulose und in 
Fällen von schwerer Neurasthenie, was das Thema einer besonderen 
Mitteilung bilden kann. 

‚Ich drücke meinen Dank aus Dr. W. N. Rosanoff, dem Oberarzt 
der chirurgischen Abteilung des Soldatenkowskoi-Krankenhauses in 
Moskau, für seinen Beistand bei meinen Arbeiten im Gebiete der 
Elektroionentherapie in der Chirurgie. 
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(Aus der Chirurgischen Klinik in Innsbruck, Tirol. — Vorstand: Prof. Dr. Haberer.) 


Beitrag zur chronischen Duodenalstenose. 


Von 
Prof. Dr. Haberer. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Unter Bezugnahme auf eine Arbeit von H. Meyer!) habe ich?) ge- 
legentlich der Besprechung möglicher Mißerfolge nach der Resektion 
mit der Methode Billroth I auf auffallend lange Duodena hingewiesen, 
welche Krankheitserscheinungen sogar recht ernster Natur hervorrufen, 
und nach der Magenresektion im Sinne Billroth I das gute Resultat, 
das wir sonst mit dieser Methode zu erzielen gewöhnt sind, mehr minder 
beeinträchtigen können. Die Fälle, bei welchen ein allzugroßes Duo- 
denum Beschwerden verursacht, sind wahrscheinlich häufiger als wir 
bisher angenommen haben, und zwar wohl einfach deshalb, weil wir 
nicht gewöhnt waren, darauf ein besonderes Augenmerk zu richten, 
demnach die Ursache der Beschwerden außerhalb des Duodenums 
suchten. So blieb wahrscheinlich mancher hierher gehörige Fall unge- 
klärt, oder segelte unter einer falschen Erklärung. Andererseits ist es 
mir, seit ich darauf zu achten gelernt habe, auch klar geworden, daß es 
viel häufiger abnorm große Duodena gibt, als sie etwa Beschwerden 
machen. Es gehört gewiß außer der abnormen Länge und der dann häu- 
fig damit Hand in Hand gehenden Tieflagerung der Pars horizontalis 
inferior noch etwas dazu, daß eine Behinderung in der Passage dieses 
Darmteiles eintreten kann, denn darum handelt es sich im wesentlichen. 
Die Fälle decken sich wohl im wesentlichen mit dem Begriff des Mega- 
duodenums, und ich möchte daher nur auf die jüngste diesen Gegenstand 
behandelnde Arbeit von Melchior?) hinweisen. Auch die in dieser Arbeit 
mitgeteilten Fälle zeigen, daß ein Megaduodenum an und für sich durch- 
aus keine Beschwerden hervorzurufen braucht. Nach dem, was ich bis- 
her gesehen habe, muß die Entleerung eines solchen, übergroßen Duo- 
denums durch ein faßbares mechanisches Hindernis gehemmt sein, nur 
dann kommt es zu Krankheitserscheinungen, die wir bei sorgfältiger 
Untersuchung wohl auch klinisch richtig beurteilen können. Dieses 
Hindernis ist — wenigstens in einem Teile der Fälle — nach meinen 
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bisherigen Beobachtungen gegeben durch ein sehr straffes Ligamen- 
tum Treitzii, durch welches die Flexura duodeno-jejunalis hochgezogen 
erscheint. Dadurch kommt es an besagter Stelle, wie man sich auch 
während eines operativen Eingriffes überzeugen kann, nicht nur leicht 
zu einer Knickung, sondern es besteht vor allem ein ganz auffallendes 
Mißverhältnis zwischen der weiten, tief gelegenen Pars horizontalis 
inferior duodeni und der relativ engen, hochgezogenen Flexura duodeno- 
jejunalis. Daß aber auffallende, den Träger wirklich belästigende Be- 
schwerden durch ein Megaduodenum selten sind, dürfte am besten daraus 
hervorgehen, daß ich trotz meines ganz besonders großen Magendarm- 
materiales bisher nur 9 mal gezwungen war, deshalb operativ einzugreifen, 
und daß dazu noch 2 Fälle kommen, bei welchen wir das am meisten 
in die Augen springende abnormale Verhalten des Duodenums während 
des Durchtrittes von Inhaltsmassen vor dem Röntgenschirm feststellen 
konnten. Diese beiden Fälle haben einen Eingriff abgelehnt, wohl auch 
ein Zeichen dafür, daß sich die Beschwerden innerhalb erträglicher 
Grenzen hielten. Damit komme ich auch gleich auf den wichtigsten 
Punkt in der diagnostischen Frage zu sprechen: Geklärt können diese 
Fälle nur vor dem Röntgenschirme werden. Die klinische Symptomatik 
ergibt durchaus kein verläßliches Bild, wenngleich gewisse Symptome 
im Vordergrunde zu stehen scheinen. Gemeinsam ist den Fällen starke, 
gelegentlich geradezu beängstigende Abmagerung, so daß man an einen 
malignen Prozeß denken könnte. Fast alle Fälle haben daneben die 
Erscheinungen einer Stenose, die man aber tiefer als in der Pylorusgegend 
vermuten muß, da das Erbrechen stets stark gallig ist. Die Schmerzen 
ließen zumeist an ein Ulcus denken, täuschten aber gelegentlich auch 
einmal Erkrankungen im Bereiche der Gallenwege oder des Pankreas 
vor. Was aber, wie gesagt, alle daraufhin genau untersuchten Fälle 
gemeinsam darboten, war das eigentümliche Verhalten des Duodenums 
während der Durchleuchtung. Bei schneller Magenentleerung und guter, 
rascher Entfaltung des Duodenums kam es zu einer Art Syphonbildung 
im Bereiche der Pars horizontalis inferior und ascendens duodeni, hier 
staute sich der Bariumbrei, trat zunächst nicht über die Flexura duodeno- 
jejunalis hinaus, und löste starke Peristaltik im Duodenum aus. Das Bild 
einer Stenose im Bereiche der Flexura duodeno-jejunalis wurde dann 
in den schweren Fällen noch vervollständigt durch das Auftreten anti- 
peristaltischer Wellen im Bereiche des Duodenums, wodurch es sogar 
zu einem völligen Rücktransport der duodenalen Inhaltsmassen in den 
Magen kommen kann. Dieses Spiel wiederholte sich in allen von uns 
vor dem Röntgenschirm beobachteten Fällen mehrmals, doch trat 
schließlich — und das sei doch besonders unterstrichen — der Barium- 
brei in die erste Jejunalschlinge über, so daß &lso in keinem Falle von 
einer absoluten Stenose gesprochen werden konnte. Die hochgradige Ab- 
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magerung, die namentlich bei einigen der Kranken tatsächlich geradezu 
beängstigend war, ließ sich demnach ungezwungen nur in der Weise er- 
klären, daß die Kranken wegen der oft außerordentlich heftigen Schmer- 
zen die Nahrungsaufnahme verweigerten bzw. so weit einschränkten, 
daß eben schließlich eine schwere Unterernährung Platz greifen mußte. 
Und nur solche Fälle waren es, bei denen ich mich zu einem operativen 
Eingriff endlich entschlossen habe. Von diesen Fällen möchte ich aber 
trotzdem die ersten 3 insoferne als nicht ganz beweiskräftig erklären, 
weil wir diese noch unter falscher Diagnose operierten, das Bild erst bei 
der Operation klarstellen konnten, denn röntgenologisch haben wir 
damals auf die Verhältnisse der tieferen Duodenalpartien noch nicht 
genügend geachtet. Es hieße den Intentionen von Herausgeber und 
Verleger in der jetzigen Zeit geradezu zuwiderhandeln, wollte ich alle 
9 Krankengeschichten hier aufführen. Es sei mir nur gestattet aus 
Gründen, die später noch zu erörtern sein werden, 2 der Krankenge- 
schichten, und zwar die des ersten klinisch von uns geklärten Falles und 
die des letzten bisher operierten Falles, mit tunlichster Kürze hier fol- 
gen zu lassen: 


Fall 1. Frau E. Sch., 28 Jahre alt, seit der frühesten Kindheit kränklich und 
schwächlich, erkrankte im Dezember 1922 offenbar nach einem Diätfehler an 
schwersten Durchfällen, die mehrere Wochen anhielten. Daraufhin traten im un- 
mittelbaren Anschluß an jede Nahrungsaufnahme heftige Magenschmerzen auf, 
die sich in kurzer Zeit so steigerten, daß die Pat. jedwede Nahrungszufuhr ab- 
lehnte und schließlich von etwa einem Achtelliter süßen Rahms und einem Ei 
pro Tag lebte. In kurzer Zeit magerte die Kranke tatsächlich bis zum Skelett ab 
und konnte sich auch in einem Tiroler Winterkurort, den sie mit Zustimmung 
ihres Hausarztes aufsuchte, nicht erholen. Als mir die Frau zugeführt wurde, 
sah sie direkt greisenhaft und schwer kachektisch aus, objektiv ließ sich nur eine 
intensive Druckempfindlichkeit in der Linea alba nachweisen, der Palpations- 
befund war im übrigen negativ. Ein Tumor oder irgend sonst ein greifbarer Befund 
wäre bei der Magerkeit der Pat. absolut nicht zu übersehen gewesen. Bei einer 
Beobachtung durch 1 Woche blieb das Krankheitsbild völlig unbeeinflußbar, 
die Schmerzen traten stets unmittelbar nach der geringsten Nahrungsaufnahme 
auf, dauerten dann mehrere Stunden und hörten in der Regel erst nach Verabfol- 
gung irgendeines schmerzstillenden Mittels auf. Wiewohl schon ein Röntgenbefund 
von Haudek in Wien vorlag, ließ ich doch auch hier durch Staunig nochmals durch- 
leuchten und wohnte dieser Durchleuchtung auch selbst bei. Die Befunde beider 
Röntgenologen stimmten nicht nur in den wesentlichen Punkten, sondern bis in 
die kleinste Einzelheit vollständig überein. Sie besagten: Normal konfigurierter 
Hakenmagen in hypertonischer Kontraktion, peristaltisch nahezu unbewegt. 
Keine nachweisbaren Wandveränderungen. Das K.M. fließt sogleich in das Duo- 
denum aus, die Abschnürung des Pylorusringes annähernd normal. Stürmische 
Peristaltik und Antiperistaltik des Duodenums. Dieses wirft das stark verflüssigte 
K.M. bald durch den Pylorus retrograd in den Magen, bald gegen die Flexura 
duodenojejunalis. In letzterer Richtung gelingt es der Peristaltik nicht, das K.M. 
in nennenswerter Menge in den Dünndarm auszutreiben. Die stürmische Peristaltik 
des Duodenalbogens läßt die Formierung des Bulbus nicht zu. Nach 2 Stunden 
ist das K.M. zum größten Teil in den unteren Dünndarmschlingen angehäuft. 
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Im Magen und im tiefsten Punkt des Duodenalbogens findet sich je ein halbapfel- 
großer Rest. Der Duodenalrest läßt sich einerseits in den Magen effleurieren, 
der Magenrest läßt sich leicht in das Duodenum überführen. Ergebnis der Unter- 
suchung: Derzeit noch kompensierte Stenose höheren Grades in der Gegend der 
Flexura duodeno-jejunalis. Ich habe das Ergebnis der Röntgenuntersuchung 
mit den eigenen Worten des bzw. der Röntgenologen hier wiedergegeben. 

Operation am 17.1I. 1923. In Äthernarkose mediane Laparotomie. Stark 
geblähter, normal gelagerter Magen ohne nachweisbare Wandveränderung. Duo- 
denum auffallend lang und ganz besonders weit, läßt sich in der Pars descendens bis 
an das Promontorium verfolgen, während die Flexura duodeno-jejunalis durch ein 
sehr breites Ligamentum Treitzii auffallend hochgezogen erscheint. Die abnorm 
lange Duodenalschlinge bildet auf diese Weise eine Art Syphon, wobei genau 
über die Mitte der Pars horizontalis inferior die Gekrösewurzel hinwegzieht. Infolge 
des elenden Zustandes der Pat. muß ein möglichst wenig eingreifender \Veg ein- 
geschlagen werden, der mir in der Anlegung einer hinteren G.E. gegeben schien. 
Es erfolgte glatte Heilung und sehr gute, rasch einsetzende Erholung, so daß die 
Pat. innerhalb 8 Wochen un 12 kg zugenommen hat. Dieser Zustand hielt mehrere 
Monate an, nach welcher Zeit die Pat. ein ganz unvernünftiges Leben zu führen 
begann, Sport trieb, Nächte lang tanzte, im wesentlichen nur schwarzen Kaffee 
zu sich nahm, da sie sich schon zu stark dünkte, naturgemäß dabei wieder abnahm, 
bis allmählich wieder Schmerzen ähnlichen Charakters wie vor der Operation 
auftraten. Der Zustand war aber glücklicherweise vorübergehend, nach kurz 
dauernder Behandlung, wobei sich aber die Pat. nur sehr mangelhaft an die Vor- 
schriften des Arztes hielt, nahm sie wieder an Gewicht zu, und soll sich jetzt, nach 
einer gestern, 5. III. 1924 eingetroffenen Nachricht, des besten Wohlbefindens 
erfreuen. 


Ich möchte gleich hier vorwegnehmen, daß ich die Gastroenterostomie 
bei dem in Rede stehenden Zustand für keinen glücklich gewählten 
Eingriff halte, weil er naturgemäß nicht das wesentlichste Symptom, 
nämlich den retrograden Transport im Duodenum beseitigen kann. 
Die G. E. liegt ja peripher von dem Hindernis, und kann daher aus- 
schließlich eine bessere und leichtere Magenentleerung gewährleisten, 
während jene Inhaltsmassen, die durch den offenen Pylorus ins Duodenum 
gelangen, nach wie vor durch peristaltische und antiperistaltische Wellen 
hin- und hergeworfen werden, bis sie endlich auf dem einen oder anderen 
Wege doch den Ausgang finden. Es kann also, wenn wir das Bild richtig 
beurteilen, das nach dem klaren Ergebnis der Röntgendurchleuchtung 
doch kaum zweifelhaft sein kann, die G. E. dabei nicht mehr, als eine 
teilweise Entlastung bringen. Die operativen Maßnahmen müssen dem- 
nach andere sein, wie später ausgeführt werden soll. Hinsichtlich des 
zweiten Falles kann ich mich kürzer fassen, da nun einmal im ersten die 
wesentlichen klinischen Erscheinungen ausführlich besprochen sind. 


Fall 2. Frau M. S., 41 Jahre alt, kenne ich seit vielen Jahren. Sie wurde 
einmal in Wien appendektomiert, und damals wurde ihr vom Operateur angeblich 
gesagt, sie leide an einem Megakolon und werde wohl nicht in Ordnung kommen, 
bevor der Dickdarm nicht operativ verkleinert sei. Diese Idee verankerte sich 
bei der Dame derart, daß sie dem zweifellogsen Ergebnis meiner Untersuchung, 
daß sie an Duodenalgeschwüren leide, absolut keinen Glauben schenkte und in den 
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folgenden Jahren die verschiedensten Ärzte aufsuchte, und ebensoviele Behandlungs- 
methoden durchmachte. Der Erfolg war aber der, daß sie immer mehr und mehr 
herabkam, bis sie mir vom Internisten in einem wirklich desolaten Zustande im 
Juni 1923 zur Operation überwiesen wurde. Es fanden sich damals zwei, das Duo- 
denum hochgradig stenosierende Ulcera duodeni, so daß ich bei der Patientin eine 
ausgiebige Resektion im Sinne Billroth I. ausführte. Ich habe mich bei dieser Opera- 
tion mit S:cherheit davon überzeugt, daß von einem Megakolon keine Rede war, und 
war im übrigen froh, bei der Pat. nichts zu finden, was die für die schwer herab- 
gekommene Frau ohnehin schon gewaltige Operation noch hätte komplizieren 
können. Der Wundverlauf war ein ganz glatter, aber entgegen meinen sonstigen 
günstigen Erfahrungen mit der Resektion nach Billroth I. trat in dem Moment, als 


Anastomose 
nach B. I. 





- Syphon- 
bildung 


Abb. 1. 


wir zu reichlicherer Nahrungsaufnahme übergingen, Erbrechen auf, dem vorher stets 
ein starkes Druckgefühl links vom Nabel vorausging, und die Patientin erholte 
sich nicht. Bei einer Röntgenkontrolle entleerte sich der Magen rasch und restlos 
in das Duodenum, es wurde dabei aber der Fehler gemacht, daß das Duodenum 
selbst nicht weiter beobachtet wurde. Nach einem halben Jahre wurde mir die 
Kranke wieder vom Internisten geschickt, der nunmehr ein Ulcus im Magen an- 
nahm und auch röntgenologisch festgestellt zu haben glaubte. Ich konnte mich 
nach dem klinischen Bilde mit dieser Diagnose nicht befreunden, mußte aber, 
da die Pat. seit der von mir vorgenommenen Operation statt besser, noch elender 
geworden war, doch relaparotomieren. Sie hatte in der letzten Zeit alles, was sie 
zu sich nahm, erbrechen müssen. 

Bei der am 5. I. 1924 vorgenommenen Laparotomie konnte ich zunächst mit 
Sicherheit feststellen, daß Magen und Duodenum nicht die geringste Wandver- 
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änderung aufwiesen, auch nur vom leisesten Verdacht auf ein Ulcus keine Rede 
sein konnte. Die Anastomose zwischen Magen und Duodenum sehr weit, ganz zart. 
Auffallend aber war sofort, daß das Duodenum unmittelbar unter der Anastomose 
mit dem Magen so erweitert war, daß es größer erschien als der Magen selbst. Beim 
Erheben des Colon transversum zeigte sich eine direkte Abschnürung des Duo- 
denums am Übergang in die Flexura duodeno-jejunalis durch die Radix mesenterii. 
Ich präparierte nun diese Partie aus, und konnte so an der Stelle, an welcher die 
Radix mesenterii das Duodenum sichtlich eingeschnürt hatte, durch die Präparation 
eine organische, hochgradige Stenose des Duodenums nachweisen, in deren Bereich 


Duodenalent- 
leerung ohne 
Syphonbildung 





Abb. 2. 


auch die Duodenalwand chronisch-entzündlich verändert und wesentlich verdickt 
war. Zentral von dieser etwas über !/,cm breiten Stenose ist das Duodenum 
mächtig erweitert, distal davon normal weit. Durch die Stenose hindurch lassen 
sich die duodenalen Inhaltsmassen nur ungenügend ausstreichen. Leider gelang 
es nicht, den horizontalen Duodenalschenkel so weit zu mobilisieren, daß ich 
zwischen ihm und der 1. Jejunumschlinge hätte eine laterale Anastomose anlegen 
können, ich mußte deshalb meine Zuflucht dazu nehmen, die 1. Jejunumschlinge 
durch einen Schlitz im Mesokolon transversum durchzuziehen und dann seitlich 
mit dem absteigenden Duodenalschenkel zu anastomosieren. Als Nebenbefund 
fanden sich in der sonst zarten, unverändert aussehenden Gallenblase kleine 
Steine, so daß ich schnell die Cholecystektomie anschloß. Vollständiger Verschluß 
der Bauchwunde, glatte Heilung. Erste röntgenologische Nachuntersuchung 
nach 17 Tagen, ergibt bei guter Entleerung durch die neu angelegte Anastomose 
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noch immer leichte Antiperistaltik im Duodenum und eine Art Syphonbildung 
in der Pars horizontalis inferior des Duodenums, die ja tiefer liegt als die Entero- 
anastomose. Zu dieser Zeit tritt auch nach der Nahrungsaufnahme, namentlich, 
wenn zwischen zwei Mahlzeiten kein genügender Zwischenraum eingehalten wird, 
noch immer Druckgefühl auf, gelegentlich sogar Nausea und Erbrechen von Schleim, 
wohl aber zum Unterschied gegen früher niemals galliges Erbrechen (Abb. 1). Nach 
einem weiteren Monat, innerhalb welcher Zeit die Erholung auch schon eine ganz 
ersichtliche ist, entleert sich der Magen und auch das Duodenum, letzteres durch 
die Anastomose ganz prompt, ein retrograder Transport ist ebensowenig nach- 
weisbar wie eine Syphonbildung. Auch eine etwaige Hypersekretion des Magens, 
auf die besonders geachtet wurde, fehlt vollkommen (Abb. 2). 

Der hier mitgeteilte Fall, der auch gleichzeitig eine der möglichen 
operativen Abhilfen gegen das in Rede stehende Leiden dartut, erscheint 
mir in erster Linie dadurch ganz besonders bemerkenswert, weil dabei 
die nach Billroth I ausgeführte Magenresektion, bei welcher doch 
exquisit stenosierende Ulcera duodeni entfernt worden sind, eher eine 
Verschlimmerung, statt einer Besserung des Zustandes brachte, und 
zwar ganz entgegen allen uns in dieser Hinsicht bisher zur Verfügung 
stehenden Erfahrungen. Und doch gibt der uns bei der zweiten Operation 
erhobene Befund geradezu eine restlose Erklärung für diese auf den 
ersten Blick fast unverständlich erscheinende Tatsache. Nach dem Be- 
funde bei der zweiten Operation, bei welcher es mir gelungen ist, eine 
gewiß alte, organische Stenose des Duodenums an der Stelle, an welcher 
das Duodenum durch die Gekrösewurzel überlagert wird, nachzuweisen, 
erscheint es mir zweifellos, daß, solange der Anfangsteil des Duodenums 
durch die Geschwüre ebenfalls stenosiert war, eine Art gegenseitiger 
Kompensation der beiden Duodenalstenosen bestanden hat, d. h. daß 
die geringen Inhaltsmassen, welche die erste, durch die Geschwüre 
bedingte Stenose passieren konnten, ohne erheblichen Widerstand 
auch die zweite Stenose des Duodenums in seinem Endteil überwinden 
konnten. Als nun durch die Resektion nach Billroth I die obere Stenose 
des Duodenums beseitigt war, der gesamte Mageninhalt sich demnach 
leicht und rasch in das Duodenum ergießen konnte, war das für die 
weiter peripher gelegene Stenose des Duodenums zu viel, sie trat jetzt 
erst so recht in Erscheinung. Naturgemäß konnte sich die Patientin 
erst erholen, nachdem auch diese zweite Stenose beseitigt bzw. um- 
gangen war, was beider zweiten Operation durch die angelegte Entero- 
anastomose gelungen ist. Das günstige Resultat dieser Anastomosen- 
bildung ist durch die Erholung der Patientin und durch das Ergebnis 
der Nachkontrolle mittels der Röntgendurchleuchtung erwiesen. 

Ich möchte gleich bei dieser Gelegenheit einfließen lassen, daß der 
hier beschrittene Weg nicht der einzige ist, der Aussicht auf Erfolg hat. 
Bei leichteren Fällen des hier beschriebenen Krankheitsbildes kann es 
genügen, wenn man das Ligamentum Treitzii durchtrennt, auf diese 
Weise die hochgezogene Flexura duodeno-jejunalis befreit, und nun ent- 
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sprechend tiefer lagert. Es gelingt mit dieser einfachen Methode oft ganz 
gut, die Flexura duodeno-jejunalis in das gleiche Niveau mit dem 
unteren horizontalen Duodenalschenkel zu bringen, und auf diese Weise 
eine normale Duodenalentleerung zu sichern. Eine Verlagerung der Fe- 
nur um 5—10cm nach abwärts ist dabei ganz leicht möglich. Bei 4 
meiner Fälle bin ich mit dieser Methode, die natürlich zur Voraussetzung 
hat, daß man eine sonstige, organisch bedingte Duodenalstenose zuvor 
mit Sicherheit ausgeschlossen hat, vollständig ausgekommen, und habe 
gute Resultate damit erreicht. Bei 2 Fällen habe ich diese Verlagerung 
der Flexura duodeno-jejunalis kombiniert mit einer lateralen Anasto- 
mose zwischen Magen und absteigendem Duodenalschenkel. Dadurch 
erzielt man in Fällen, bei welchen der absteigende Duodenalabschnitt 
auffallend lang erscheint, auch eine Straffung dieser Duodenalpartie, 
und wenn gleichzeitig die Flexura duodeno-jejunalis gesenkt wurde, 
erscheinen Bedingungen gegeben, unter denen die Duodenalentleerung 
leichter vonstatten geht. 

Bei einem Falle habe ich eine laterale Anastomose zwischen auf- 
steigendem Duodenalschenkel und erster Jejunumschlinge ausgeführt. 

Von allen den hier genannten und von mir bereits in Anwendung 
gebrachten operativen Möglichkeiten halte ich den zuletzt angegebenen 
Weg für den besten. Er ist nur nicht immer beschreitbar, wie ich mich 
mehrfach überzeugt habe. Und ehe wir bei einem an sich gewiß harm- 
losen Leiden einen zu großen, eingreifenden operativen Weg einschlagen, 
werden wir uns lieber einfacheren Methoden zuwenden. 

Zusammenfassend läßt sich also über das operative Vorgehen sagen, 
daß das Anlegen einer G. E. die geringste Aussicht auf vollen Erfolg hat, 
daß man in vielen Fällen mit der Verlagerung der Flexura duodeno- 
jejunalis auskommen, oder aber diese mit einer lateralen Gastroduodeno- 
stomie zweckmäßig kombinieren kann, während der beste Eingriff, 
wenn seine Durchführung nicht allzu schwierig erscheint, in einer la- 
teralen Anastomose zwischen dem Endstück des Duodenums und der 
ersten Jejunumschlinge besteht. Durch diese zuletzt genannte Methode 
wird eine Syphonbildung im Bereiche der tiefen Duodenalabschnitte 
am sichersten vermieden. Daß ich bei den relativ seltenen Fällen, die 
ich bisher zu beobachten Gelegenheit hatte, gezwungen war, so ver- 
schieden vorzugehen, zeigt, daß das anatomische Bild ein sehr ver- 
schiedenartiges sein kann, und hauptsächlich aus diesem Grunde habe 
ich gerade die beiden Krankengeschichten zur ausführlicheren Mitteilung 
gewählt, aus denen erhellt, daß das gelegentlich sehr schwere klinische 
Bild gewiß nicht durch das angeborene Megaduodenum allein bedingt 
sein kann, sondern daß zu dieser angeborenen Veränderung doch im 
späteren Leben noch etwas hinzutreten muß, damit Krankheitserschei- 
nungen auftreten. Im ersten Falle war es ja gewiß die ganz schwere 
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Enteritis mit der gewaltigen Abmagerung, welche dazu führte, daß bei 
bestehendem Megaduodenum und hochgezogener Flexura duodeno- 
jejunalis schließlich eine Duodenalstenose sich entwickeln konnte, die 
aber nicht an der Stelle der Flexura duodeno-jejunalis lag, sondern 
gegeben erschien durch die Mesenterialwurzel, dort, wo sie über das 
Duodenum hinwegzog. Ich will aber, da ich von einer genaueren Prä- 
peration der fraglichen Gegend in diesem Falle Abstand nehmen mußte, 
darauf gewiß nicht das Schwergewicht legen. 

Wesentlich besser konnte ich mich bei der Operation im zweiten 
Falle orientieren. Hier hat es sich genau an der Stelle, an welcher die 
Mesenterialwurzel das Duodenum kreuzte, um eine organische, röhren- 
förmige Stenose des Duodenums gehandelt, die ich erst dadurch voll 
zur Ansicht bringen und der Betastung zugänglich machen konnte, 
daß ich die Mesenterialwurzel abpräparierte und zur Seite verschob. 
Es konnte hier wohl nur eine Deutung Platz greifen, nämlich die, daß 
das Duodenum an besagter Stelle in chronischer Weise durch die Mesen- 
terialwurzel eingeengt war, und daß sich als Folge davon die Stenose 
allmählich ausgebildet hat*). Ich möchte die Art derStenose in eine ge- 
wisse Parallele mit jenen röhrenförmigen Strikturen des Darmes setzen, 
wie sie nach zurückgegangenen Incarcerationen dadurch zustande 
kommen, daß die Darmwand weitergehende Schädigungen erfahren hat, 
als man z. B. gelegentlich der Herniotomie anzunehmen geneigt war. 
Daß diese gewiß seit Jahr und Tag bestehende Stenose erst nach der 
Entfernung einer höher oben gelegenen Stenose so recht in Erscheinung 
trat, scheint mir leicht erklärlich, wie ich schon früher hervorgehoben 
habe. Es liegt mir ferne, den Fall etwa als primären arteriomesenterialen 
Verschluß auffassen zu wollen, das Primäre des Falles lag gewiß in einem 
angeborenen, abnormen Verhalten des Duodenums. Ob sich unter dem 
Einfluß dieses Megaduodenums, oder ganz unabhängig davon die 
Duodenalulcera entwickelt haben, vermag ich naturgemäß ebensowenig 
zu entscheiden, wie ich aus dem klinischen Verlauf des Falles etwa die 
Frage beantworten könnte, ob die durch die Mesenterialwurzel hervor- 
gerufene Duodenalverengerung dem Auftreten der Duodenalgeschwüre 
zeitlich vorausgegangen, oder aber nachgefolgt ist. Immerhin aber muß 
ich in dem Falle ein neuerliches Argument dafür erblicken, daß es einen 
mechanischen, arteriomesenterialen Verschluß gibt, wofür ich bekannt- 
lich seit vielen Jahren an der Hand von selbst beobachteten, wenn auch 
sehr spärlichen Fällen immer wieder eingetreten bin. Und nicht ich 
allein, sondern eine Reihe anderer, ernst zu nehmender Beobachter sind 


*) An ein vernarbtes Ulcus an dieser Stelle zu denken, das den Ulcera 
peptica in den oberen Duodenalabschnitten gleichzusetzen wäre, erschien mir 
wegen Form und Beschaffenheit der Stenose untunlich, zumal eben schon der 
Sitz der Veränderung sehr dagegen sprach. 
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zu derselben Überzeugung gelangt. In dem hier mitgeteilten Falle mag 
die Kompression des Duodenums durch die Mesenterialwurzel dadurch 
bedingt -worden sein, daß die Frau infolge ihrer jahrelangen Krankheit 
schließlich wirklich bis zum Skelett abgemagert war. 

Wenn der Lehre vom arteriellen Duodenalverschluß immer wieder 
entgegengehalten wird, daß dieses verhängnisvolle Leiden, falls es wirk- 
lich durch eine Kompression des Duodenums von seiten der Mesenterial- 
wurzel zustande kommen könnte, viel häufiger vorkommen müßte, so 
möchte ich dazu nur beinerken, daß ich für meinen Teil stets der Meinung 
war, daß zum Zustandekommen des arteriomesenterialen Duodenal- 
verschlusses nicht nur die dabei wirksamen Komponenten, die in der 
Literatur zu oft ausführlich auseinandergesetzt worden sind, als daß 
sie eine Wiederholung gerechtfertigt erscheinen ließen, gegeben sein 
müssen, sondern daß dazu, sagen wir ganz allgemein, noch eine besondere 
Veranlagung, etwas gehört, was uns bisher sinnfällig zu entscheiden nicht 
gelungen ist. Solehen Fragen werden wir doch auch auf anderen Gebieten 
der menschlichen Pathologie gelegentlich gegenübergestellt! Ich kann 
es mir dabei nicht versagen, auf die durch Pommers*) grundlegende Arbeit 
erwiesene Hämatomnatur mancher Knochencysten hinzuweisen, wobei 
wir, wie ich?) an anderer Stelle ausgeführt habe, für die Entstehung 
solcher Cysten Traumen verantwortlich machen müssen, die den Knochen 
getroffen haben. Gibt es einen Menschen, möchte ich fragen, der in 
seinem Leben kein Knochentrauma erlitten hätte? Und doch, wie selten 
sind Knochenhämatome, die zur Cystenbildung führen! Mit dog- 
matischen Behauptungen wird der medizinischen Forschung ebensowenig 
genützt, wie durch die manchmal beliebte sophistische Auslegung und 
Deutung von Beobachtungen anderer Forscher, denen man keine 
eigenen analogen Beobachtungen hinzufügen kann. In diesem Sinne 
habe ich auch zur Überzeugung gelangen müssen, daß die letzte Arbeit 
Melchiors®) über den arteriomesenterialen Verschluß des Duodenums 
den Zweck, den der Autor damit erreichen wollte, nämlich die Diskussion 
über dieses Thema zu fördern, nicht erreicht hat. Ich bin leider ge- 
zwungen, und zwar aus Selbstachtung, auf eine sachliche Kritik dieser 
Arbeit zu verzichten, da der Ton, den der Autor in seiner Arbeit gegen 
mich anschlägt, meines Erachtens die Grenzen des Erlaubten weit über- 
schreitet, und mich daher verhindert, in eine Polemik mit ihm einzu- 
treten. Ich glaube, die Arbeit richtet sich von selbst, wenn wir den ge- 
reizten, persönlichen Ton, der sie wie ein roter Faden durchzieht, ver- 
gleichen mit dem Bedauern, das auf der zweiten Seite der Arbeit in dem 
Satze zum Ausdruck gebracht wird: „Deutlich macht sich hierbei leider 
auch mitunter jener Ton persönlicher Gereiztheit bemerkbar, der sich 
immer so leicht einstellt, wenn einer vorgefaßten Meinung trotz Ver- 
sagens objektiver Argumente die Anerkennung erzwungen werden soll.“ 
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Mir genügt es, daß meine Meinung durch einen objektiven Schiedsrichter, 
dem ich meine und Melchiors Arbeit zur Begutachtung vorlegte, nämlich 
durch meinen Kollegen Gruber, dem Vorstand des Pathologisch- 
anatomischen Institutes in Innsbruck, geteilt wird. 
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(Aus der Chirurgischen Klinik in Innsbruck. — Vorstand: Prof. Haberer.) 


Zur Frage des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses. 


Von 
Prof. Haberer. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Die Diskussion über den arteriomesenterialen Duodenalverschluß 
ist auch durch die letzten auf diesem Gebiete erschienenen Arbeiten 
kaum wesentlich gefördert worden. Aus bestimmten Gründen, auf die 
ich in meinem Beitrage zur chronischen Duodenalstenose!) schon hin- 
gewiesen habe, gehe ich auf eine Besprechung der literarischen Produkte 
der letzten Zeit nicht weiter ein, sondern muß nur meinerseits nach wie 
vor den Standpunkt vertreten, daß die Möglichkeit eines primären 
arteriomesenterialen Verschlusses bisher sachlich jedenfalls nicht restlos 
widerlegt ist. Meine eigenen Erfahrungen über diesen Gegenstand be- 
rechtigen mich im Gegenteil auch weiterhin zur Annahme, daß dieses 
von mir mehrfach beschriebene Krankheitsbild und sein anatomisches 
Substrat zu Recht bestehen, und daß es von Bedeutung ist, trotz der 
Seltenheit dieser Erkrankung die Möglichkeit derselben im Auge zu be- 
halten. Ich habe in meinem Beitrag zur chronischen Duodenalstenos® 
über eine chronische Stenose des horizontalen Duodenalabschnittes 
an der Stelle, wo derselbe durch die mesenteriale Wurzel gekreuzt wird, 
berichtet, und wenn ich aus Gründen, die in der besagten Arbeit ange- 
deutet sind, davon entfernt war, den Fall als primären, chronischen, 
arteriomesenterialen Duodenalverschluß aufzufassen, so war es mir doch 
zweifellos, daß der Fall wie so manch anderer zum mindesten dem in 
Rede stehenden Krankheitsbild nahesteht und uns die klinischen Er- 
scheinungen desselben neuerlich klärend vor Augen führt. Im folgenden 
aber will ich einen Fall von akutem arteriomesenterialen Duodenal- 
verschluß mitteilen, den ich ganz genau von Anfang bis zu Ende in allen 
Einzelheiten beobachten konnte, so daß er mir deshalb für die Klärung 
der Frage ganz besonders in Betracht zu kommen scheint. 


I. J., Klosterschwester, 46 Jahre alt, lcidet seit ihrer frühen Jugend an Magen: 
beschwerden, die. in Intervallen auftretend, seit. über 6 Wochen einen intensiveren 


1) Vgl. die vorhergehende Arbeit in diesem Hefte. 
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Charakter angenommen haben, zu sehr starker Abmagerung führten und haupt- 
sächlich in Schmerzen bald nach der Nahrungsaufnahme, saurem Aufstoßen und 
heftigem Sodbrennen bestanden. Die kleine, sehr blaße, schwächlich gebaute Frau 
läßt am Herzen und an den Lungen nichts Besonderes nachweisen, auch der Harn 
ist frei von pathologischen Bestandteilen. Druckschmerzhaft ist lediglich das Epi- 
gastrium. Schon der praktische Arzt hat die Pat. mit der Diagnose Ulcus ventriculi 
zu mir geschickt und auch klinisch war wohl kein Zweifel an der Richtigkeit dieser 
Diagnose, die durch den Röntgenbefund noch eine Bestätigung fand. Derselbe, 
im Zentral-Röntgeninstitut von Professor Staunig aufgenommen, lautet: Leichte 
Hypersekretion, großer ptotisch-atonischer Hakenmagen mit erbsengroßer Nische 
an der kleinen Kurvatur. Bulbus duodeni weit, gut entfaltbar, nicht druckschmerz- 
haft. Nach 3 Stunden noch ein kleiner Rest im Magen. Ulcus ventriculi callosum 
penetrans. 

Bei der von mir am 18. III. 1924 in tadellos wirkender lokaler Leitungsanästhe- 
sie ausgeführten Laparotomie fand sich etwas oberhalb der Mitte des nicht sehr groß 
erscheinenden Magens an der kleinen Kurvatur ein callöser Ulcustumor, in dessen 
Zentrum ein mit Nische versehenes Ulcus saß. Die Nische gestattet gerade das 
Einlegen der Fingerbeere. Das Payrsche Nischenklebesymptom in dem Falle 
vielleicht angedeutet. Duodenum ohne jede Besonderheit. Pylorusring verdickt, 
wie wir das ja häufig als Folge von Pylorusspasmen bei pylorusfernen Geschwüren 
sehen. Solche Spasmen treten während der Operation mehrfach auf. Die Resektion 
begann im Anfangsteile des Duodenums, wurde bis weit über die Magenmitte 
fortgesetzt, und es folgte, nach Einengung des kardialen Magenquerschnittes 
von oben her, typische End-zu-Endnaht nach Billroth I, wobei eine für den Daumen 
durchgängige, unter keinerlei Spannung stehende Anastomose resultierte. Schluß 
der Wunde in Schichten. Das gewonnene Präparat zeigte im kardialen Abschnitt 
des Magens ein zehnhellerstückgroßes, callöses Ulcus mit tiefer Nische an der 
kleinen Kurvatur. Ganz besonders hervorheben möchte ich, daß die Operation 
ohne Hinzufügung irgendeines Narkoticums in reiner Lokalanästhesie vom Anfang 
bis zum Ende durchgeführt werden konnte, und daß sich nun die folgende Wund- 
heilung ohne jede Störung per primam vollzog. 

Auffallend war am 2. Tage nach der Operation starkes, galliges Erbrechen, das 
ohne irgend vorhergegangene Diätfehler eingesetzt hatte und ebenso rasch wieder 
sistierte. Die Pat., die sehr vorsichtig nur Tee zu sich nahm, fühlte im Verlaufe 
der kommenden 2 Tage allmählich sich steigerndes Druckgefühl im Magen und erbrach 
am 4. Tage neuerlich reichlich, diesmal faulig zersetzt riechende, gallige Massen. 
Eine sofort durchgeführte Magenausheberung ergab noch eine recht beträchtliche 
Restmenge dieser Flüssigkeit. Dabei klagte die Pat. über den Mangel an Winden, 
auf einen hohen Einlauf hin wurden nur geringe Mengen eines alten, bröckligen 
Stuhles erzielt, Winde aber gingen wieder nicht ab. 

Am 6. Tage nach der Operation wiederholte sich das copiöse Erbrechen faulig 
riechender, dünnflüssiger, mit Tee untermischter, galliger Massen, und nun konnte 
ich bei der Untersuchung folgenden Befund erheben: Der ganze Unterbauch war 
kahnförmig eingesunken, wie gegen die hintere Bauchwand zu angesaugt. Die Ober- 
bauchgegend hingegen normal vorgewölbt, nicht druckempfindlich, hoch tympa- 
nitisch klingend, man hatte das Gefühl, die stark gefüllte Magenblase unter den 
Händen zu haben. Nach Ausheberung verschwand diese \Wölbung teilweise, aber 
nicht vollständig, und es war aus dem Magen noch eine beträchtliche Menge der 
genannten Flüssigkeit trotz des knapp vorhergegangenen Erbrechens zu entleeren 
gewesen. Der bis dahin ruhige Puls war stark in die Höhe gegangen und schwankte 
zwischen 130 und 140. Die Pat. selbst sah nicht bedrohlich, aber doch stark her- 
genommen aus, und klagte über anfallsweise auftretende Schmerzen in der Magen- 
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gegend. Aus dem Ergebnis des Mageninhaltes und des erhobenen klinischen Befundes 
war sichergestellt, daß die Magenduodenalanastomose durchgängig sein, daß aber 
anderseits unterhalb dieser Anastomose ein Hindernis bestehen mußte. 

Ich brachte die Pat. sofort vor den Röntgenschirm und war bei der durch 
Professor Staunig vorgenommenen Untersuchung gegenwärtig. Trotz der unmittelbar 
vorhergegangenen Magenausheberung fand sich der Magen neuerlich mit ziemlich 
viel Flüssigkeit gefüllt, zeigte aber eine sehr gute Austreibung durch die weite Magen- 
duodenalanastomose. Das Duodenum im absteigenden Schenkel mächtig gebläht, 
flüssigkeisgefüllt, läßt den Bariumbrei aus dem weiten Bulbus nur in dünnem 
Strahl nach unten tropfen, und in der Pars horizontalis inferior des Duodenums 
staut sich das Kontrastmittel zu einer mächtigen Ansammlung und gelangt nicht in 
die Pars ascendens duodeni. | Diese Beobachtung wurde auch durch eine Platten- 
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Abb. 1. 


aufnahme festgehalten, und wenn eine solche auch nie das bei der Durchleuchtung 
gewonnene Bild ersetzen kann, so gebe ich doch der prinzipiellen Bedeutung des 
Befundes wegen das Bild wieder, welches deutlich den kleinen Magenstumpf mit 
der Anastomose nach Billroth I, ferner die Ansammlung des Kontrastmittels in 
der ersten Hälfte der Pars horizontalis inferior duodeni zeigt, während die mäch- 
tige Flüssigkeitsfüllung der Pars descendens duodeni auf der Platte nur dadurch 
zum Ausdruck kam, daß das Kontrastmittel in dieser Partie einen dünnen Strahl 
darstellt, entsprechend dem fadenförmigen Herabsinken des Bariumbreies in der 
angesammelten Flüssigkeit (Abb. 1). 

Es mußte also eine Stenose höheren Grades ungefähr in der Mitte der Pars 
horizontalis inferior duodeni bestehen. Hatte ich nach meinen bisherigen Beobach- 
tungen schon bei der klinischen Untersuchung den Verdacht auf arteriomesenterialen 
Verschluß, so wurde dieser Verdacht durch den Röntgenbefund für mich zur Gewißheit, 
da mir Verwachsungen oder Knickungen an dieser Stelle nach dem bei der ersten 
Operation erhobenen Befunde und nach dem glatten Wundverlauf höchst unwahr- 
scheinlich erscheinen mußten. 


Zur Frage des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses. 205 


Hinsichtlich der Stenose war das klinische Bild und der Röntgenbefund so 
eindeutig, daß ich mich sofort im Anschluß an die Röntgenuntersuchung zum neuer- 
lichen operativen Eingriff entschloß. Derselbe wurde, diesmal in Narkose, unter 
Eröffnung der vollständig reaktionslos geheilten Laparotomienarbe ausgeführt. 
Mit lautem Geräusch drang die Luft bei Aufheben der Bauchwand in den Bauchraum 
ein, nicht eine Fibrinauflagerung, keine Spur freier Flüssigkeit, keinerlei Adhäsionen 
fanden sich. Beim Emporheben der Leber zeigte sich der kleine Magenstumpf mit 
der weit durchgängigen Anastomose gegen das Duodenum zu, die Serosanähte 
noch deutlich sichtbar, das Duodenum in der Pars horizontalis superior und Pars 
descendens mächtig gebläht, entschieden größer als der Magenstumpf. Die Därme, 
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Abb. 2. 


düster blaurot, liegen im kleinen Becken. Nach Emporheben des Colon transversum 
mit dem großen Netz kommt unschwer die Flexura duodenojejunalis zur Ansicht, 
und es zeigt sich schon das letzte Stück des Duodenums ebenso wie der ganze übrige 
Dünndarm eng kontrahiert, vogeldarmdünn. Rechts von der mesenterialen Wurzel 
wölbt sich hingegen eine mächtige Blase vor, die durch das Peritoneum bläulichweiß 
durchschimmert und der Pars horizontalis inferior duodeni angehört. Nur mit Mühe 
gelingt es, den Inhalt der geblähten Duodenalpartie in spärlicher Weise in den 
aufsteigenden Duodenalschenkel hinüberzumassieren. Ich präpariere nun das 
Duodenum von links her frei, verlagere dadurch auch die mesenteriale Wurzel 
nach rechts, und in dem Moment strömt der Inhalt der geblähten Duodenalpartie 
in die kontrahierte über. Eine breite, laterale Enteroanastomose zwischen dem 
freigelegten horizontalen Duodenalschenkel und der 1. Jejunumschlinge beendigen 
den leichten Eingriff, die Bauchwand wird wieder in Schichten genäht. 

Im unmittelbaren Anschluß an diesen Eingriff ändert sich das Bild wie mit 
einem Schlage. Trotz Relaparotomie und Narkose sieht die Patientin weniger her- 
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genommen aus wie vor dem Eingriff, der Puls kehrt rasch zur Norm zurück, es tritt 
auch nicht ein einziges Mal im postoperativen Verlauf mehr Erbrechen ein, nicht ein- 
mal Erbrechen nach der Narkose wurde beobachtet. Am Tage nach der Operation 
kommt es trotz noch bedeutender Schwäche schon zum deutlichen Einsetzen der Persi- 
staltik, nach 36 Stunden geht der erste Stuhl ab, und es folgt reichlicher Windabgang. 
Die Pat. merkst selbst die sofortige Erleichterung, welche ihr der neue Eingriff 
gebracht hat, wagt nunmehr auch reichliche Nahrung zu sich zu nehmen und erholt 
sich sichtlich. Die Heilung erfolgt abermals glatt. 

Bei der am 18. Tage nach dem zweiten Eingriff vorgenommenen Röntgen- 
kontrolle entleerte sich Magen und Duodenum in vorzüglicher Weise. Die neben- 
stehende Aufnahme zeigt dies, wie auch daraus zu ersehen ist, daß das Duodenum 
eine normale Gestalt und Lagerung besitzt. Diese Feststellung dürfte für etwaige 
Skeptiker nicht belanglos sein (Abb. 2). 


Ich kann dem Falle keine andere Deutung als die geben, daß es sich 
dabei um einen akuten, arteriomesenterialen Verschluß des Duodenums 
im postoperativen Verlauf nach Magenresektion (im Sinne Billroth I) 
gehandelt hat. Und gerade die Eigenart dieses Falles und seine Begleit- 
umstände lassen auch mit Sicherheit sagen, daß nicht etwa eine primäre 
Atonie des Magens mit folgendem, mehr minder zufällig dazu tretendem 
arteriomesenterialem Duodenalverschluß vorgelegen hat. 

Es hat sich ursprünglich um eine Magenresektionin Lokalanästhesie ge- 
handelt. Das darnach aufgetretene Erbrechen hatte nicht nur nicht den 
Charakter des Erbrechens, wie man es bei Atonie des Magens sieht, sondern 
auch das Erbrochene selbst nahm bald einen Charakter an, wie er der 
hohen Dünndarmstenose eigen ist. Es handelte sich um Erbrechen 
von faulig zersetzten galligen Massen, wodurch einerseits schon bewiesen 
war, daß nicht etwa das Hindernis am neuen Magenausgang liegen könne, 
andererseits aber doch die Stenose eines ganz hohen Dünndarm- 
abschnittes gesichert erschien. Damit stimmte auch, worauf ich ja schon 
mehrfach an anderer Stelle hingewiesen habe, überein, daß der Oberbauch 
aufgetrieben, der Unterbauch hingegen geradezu kahnförmig gegen die 
Wirbelsäule hinein gezogen war. Wenn ich auch ın diesem Falle keine 
sichtbare Peristaltik im Bereiche des Magens konstatieren konnte, so war 
ich doch berechtigt, eine solche anzunehmen, weil die Patientin über anfalls- 
weise auftretende Schmerzen klagte, wie wir sie bei vermehrter Peristaltik 
von den Patienten klagen hören. Es ist übrigens von vornherein anzu- 
nehmen gewesen, daß ohne Dilatation des Magens in diesem Falle 
peristaltische Wellen nicht zu sehen sein konnten, da nach der aus- 
giebigen Magenresektion der Magenstumpf ganz hinter dem spitzen 
Rippenbogen zu liegen gekommen war. Um nun den Fall vor der ja 
zweifellos notwendigen Relaparotomie möglichst weitgehend zu klären, 
entschloß ich mich trotz der erst 6 Tage alten Magenduodenalnaht zu 
einer Röntgenuntersuchung der Patientin, wiewohl ich ein solches 
Unternehmen nach einer vor kurzer Zeit voraufgegangenen Operation 
für durchaus nicht unbedenklich halte. Diese Röntgenuntersuchung nun 
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brachte zunächst den Beweis für die Richtigkeit meiner Annahme, daß keine 
Magenatonie vorlag, der Magen entleerte sich prompt. Weiter zeigte die 
Durchleuchtung einwandfrei, daß das Hindernis im Bereiche des unteren 
horizontalen Duodenalschenkels lag, und während der Untersuchung 
trat auch nicht eine Spur des Kontrastmittels über die Stenose hinaus, 
so daß man den Eindruck einer absoluten Stenose gewinnen mußte. 
Aus naheliegenden und daher auch nicht näher auszuführenden Gründen 
konnte die Untersuchung zeitlich nicht weiter ausgedehnt werden, als 
zur unumgänglich notwendigen Klärung der Situation erforderlich war, 
und somit bin ich nicht in der Lage, mit Sicherheit auszusagen, ob die 
Duodenalpartie oberhalb der Stenose, die mächtig erweitert und flüssig- 
keitsgefüllt war, zur Zeit der Untersuchung schon als paralytisch ange- 
sprochen werden mußte, was ja nach der Dauer der Erkrankung immerhin 
möglich gewesen wäre. Nach dem weiteren Verlauf aber glaube ich 
nicht daran, denn es wäre doch mehr als merkwürdig, daß eine nach 
einer in Lokalanästhesie ausgeführten Laporotomie aufgetretene Para- 
lyse im Bereiche des Darmtraktus sofort nach einer zweiten, obendrein 
in Äthernarkose ausgeführten Laparotomie schwindet. Und damit 
komme ich noch mit einigen Worten auf die zweite von mir vorgenom- 
mene Operation zu sprechen. Daß ich mich überhaupt zu derselben 
entschlossen habe, hat seinen Grund einmal in der sowohl klinisch als 
röntgenologisch nachgewiesenen beträchtlichen Stenose bei einer Patien- 
tin in noch relativ annehmbarem Allgemeinzustand, bei welcher der 
Ileus trotz der vom zweiten Tage nach der ersten Operation an vorgenom- 
menen Lagerungstherapie nicht zum Schwinden gebracht werden konnte. 
Die Operation selbst nun hatte eigentlich in nichts als in der Verlagerung 
der Mesenterialwurzel bestanden, nach welcher sofort die Füllung der 
Darmschlingen jenseits der Stenose eintrat. Wenn ich noch eine laterale 
Anastomose zwischen pars horizontalis duodeni inferior und erster 
Jejunumschlinge dazufügte, so habe ich dabei nur im Auge gehabt, 
daß möglicherweise durch die Freilegung des Duodenums von links her, 
mit der damit verbundenen Mobilisierung gerade der tiefsten Duodenal- 
partie die Fixation der Flexura duodeno-jejunalis durch das Ligamentum 
Treitzii zum Verhängnis werden könnte. Man kann sich jedenfalls 
vorstellen, daß diese natürliche Fixation der Flexura duodeno-jejunalis 
durch das Treitzsche Ligament dann zur Behinderung der Darmpassage 
Veranlassung geben kann, wenn der sonst ebenfalls fixierte zuführende 
Duodenalschenkel künstlich mobilisiert wird. Weiter konnte diese 
Anastomose die Duodenalentleerung durch Herabsetzung der Hubhöhe 
im Endteil des Duodenums erleichtern, aber auf den arteriomesenterialen 
Duodenalverschluß konnte sie in keiner Weise Einfluß nehmen, denn die 
Anastomose kam ja eigentlich peripher von der Stenose, bzw. der Stelle, 
an welcher die Stenose gesessen hatte, zu liegen. Im Gegenteile war von 
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den eingreifenden Manipulationen am Darm eher zu erwarten, daß zu- 
nächst vielleicht im Operationsgebiet jetzt eine Atonie eintreten würde. 
Davon war aber gar keine Rede, denn mit einem Schlage änderte sich, 
wie in der Krankengeschichte schon ausgeführt wurde, das ganze Bild. 
Kein Erbrechen mehr, Wind- und Stuhlabgang stellen sich so rasch als 
nur nach einem Bauchschnitt möglich, ein, die Patientin erholt sich 
überraschend schnell und ist vollkommen beschwerdefrei. 

Ich bin in diesem klinisch, röntgenologisch und operativ auf das 
genaueste beobachteten Fall in der angenehmen Lage, Einwände, die 
von denjenigen Kollegen erhoben werden dürften, die entweder deshalb 
das Krankheitsbild nicht anerkennen wollen, weil sie es selbst niemals 
beobachtet haben, oder aber wegen der Schwierigkeit des Verständ- 
nisses des dabei in Frage kommenden anatomischen Substrates es vor- 
ziehen, in mehr philosophischen Gedankengängen der Frage aus dem 
Wege zu gehen, von vornherein zu entkräften. Für alle jene, welche 
der Meinung sind, daß der arteriomesenteriale Duodenalverschluß ein 
mehr minder willkürlich konstruiertes Krankheitsbild sei, das unter 
den Begriff der postoperativen oder spontanen Magenduodenalatonie 
falle, brauche ich bloß auf die im geschilderten Falle erhobenen Befunde 
zu verweisen. Eine primäre Atonie war hier auszuschließen, das ergab 
die Röntgenuntersuchung einwandfrei. Die Lagerungsmanöver, die in 
einem großen Teile der an sich ja außerordentlich seltenen Fälle dieses 
Krankheitsbildes zur Heilung führen, haben allerdings keinen Erfolg 
gehabt, und so merkwürdig es erscheinen muß, man hat sogar aus dem 
Ausbleiben des Erfolges dieser therapeutischen Maßnahme angenommen, 
daß darin gegebenenfalles ein Beweis dafür erbracht sei, daß der be- 
treffende Fall nicht als arteriomesenterialer Duodenalverschluß auf- 
gefaßt werden dürfe. Wenn auch von vornherein eine derartige Beweis- 
führung sich selbst richtet, möchte ich doch auf die Ungeheuerlichkeit 
hinweisen, die einer solchen ‘Bewertung medizinischer bzw. therapeu- 
tischer Fragen innewohnt. Geht es wirklich heute noch an, daß man 
aus dem Versagen einer eingeleiteten, im allgemeinen als kausal be- 
kannten Therapie den Rückschluß wagt, es müsse sich um einen dia- 
gnostischen Irrtum handeln? Es wird ferner gewiß wie auch in anderen, 
einschlägigen Fällen der Einwand erhoben werden, daß an der Stelle 
der doch durch Tage bestandenen Stenose jedwede äußere, sichtliche 
Veränderung des Darmes gefehlt habe. Ich persönlich begreife zwar 
diesen Einwand nicht, da wir doch oft genug auch bei anderen schlaffen 
Incarcerationen des Darmes an letzterem keine mit freiem Auge wahr- 
nehmbaren Veränderungen feststellen können. Aber dieser Einwand 
wird trotzdem hartnäckig aufrecht erhalten, wiewohl nicht nur ich, 
sondern auch andere mehrfach darauf hingewiesen haben, daß beim 
arteriomesenterialen Duodenalverschluß eine scharfe Incarceration so 
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gut wie nie in Frage kommen dürfte, daß hier gerade bei den Fällen, 
welche dieses Krankheitsbild im Anschluß an einen operativen Eingriff 
im Bauchraum bekommen, eine Reihe von bekannten Momenten zu- 
sammenwirken, welche es erklärlich erscheinen lassen, daß schon eine 
ganz geringe Druckwirkung auf das Duodenum hinreicht, um eine 
Stenose mit allen ihren Folgeerscheinungen in Szene zu setzen. Ich 
konnte mich in dem geschilderten Falle in gleicher Weise wie alle an- 
wesenden Augenzeugen von der Tatsache überzeugen, daß trotz Mangels 
einer äußerlich wahrnehmbaren Veränderung des Darmes an der Stelle 
der Stenose, die in diesem Falle durch die vorherige Bariummahlzeit 
deutlich kennbaren Inhaltsmassen des Duodenums kaum über die 
Stenose hinübermassiert werden konnten, während nach Behebung des 
Hindernisses durch Lüftung der Mesenterialwurzel sich die Entleerung 
von selbst und in raschester Weise vollzog. Auch dieser Fall hat, wie 
eigentlich selbstverständlich die meisten Fälle von postoperativem 
arteriomesenterialem Duodenalverschluß während des Krankenlagers das 
in Frage stehende Krankheitsbild bekommen. So verblüffend es auch 
sein mag, wird ja gegen das Krankheitsbild des arteriomesenterialen 
Duodenalverschlusses auch ins Treffen geführt, daß, wenn wirklich 
der Zug des ins kleine Becken gefallenen oder gesunkenen Dünndarm- 
konvolutes einerseits, Druck von vorne nach hinten andererseits das 
Zustandekommen der Erkrankung erklären sollten, man annehmen 
müßte, daß viel häufiger Menschen in stehender als in liegender Haltung 
davon befallen werden müßten. Die einfachste Antwort auf diese Frage, 
die eben gerade ihrer Einfachheit wegen vielleicht bisher nicht gegeben 
wurde, dürfte dahin lauten, daß das an sich schon seltene Krankheitsbild 
meist nur bei schwer kranken, herabgekommenden, elenden Menschen 
bisher beobachtet wurde, und zumeist eben nach einer schon vorgenom- 
menen Bauchoperation, also bei Leuten, die eben bettlägerig waren. 
Andere Fälle, bei welchen das Krankheitsbild mitten aus bestem Wohl- 
befinden heraus aufgetreten ist, sind außerordentliche Seltenheiten, und 
durchaus nicht alle als eindeutig zu bezeichnen. Aber von vornherein 
anzunehmen, daß der arteriomesenteriale Duodenalverschluß, wenn er 
zu Recht bestände, viel häufiger in Erscheinung treten müßte, als dies 
tatsächlich der Fall ist, halte ich deshalb für falsch, weil zu den be- 
kannten Komponenten mechanischer Natur, durch welche wir das Bild 
zu erklären gewöhnt sind, gewiß noch dispositionelle Momente hinzu- 
kommen müssen, ja diese werden wohl wahrscheinlich das Ausschlag- 
gebende sein. Daß sie uns noch nicht alle bekannt sind, dürfte einerseits 
in der relativen Seltenheit der Fälle selbst begründet sein, andererseits 
aber auch dadurch erklärt werden, daß das Interesse der völligen und 
restlosen Klärung des Krankheitsbildes vielfach unter der vorgefaßten 
Meinung des Mangels seiner Existenzberechtigung gelitten hat. So ist 
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es mir z. B. nicht bekannt, ob ein Fall, wie der hier mitgeteilte, bereits 
röntgenologisch sichergestellt wurde, und doch erscheint es mir trotz 
der nicht zu leugnenden Gefährlichkeit dieses Experimentes von aus- 
schlaggebender Bedeutung, daß der Röntgenbefund so absolut mit dem 
klinischen Bilde und dem nachträglich erhobenen Operationsbefund 
übereinstimmte. Ich glaube auch annehmen zu sollen, daß noch eine 
Reihe von Fragen, die in das Gebiet der normalen Anatomie gehören, 
nicht genügend gewürdigt wurden, wie z. B. das Verhalten des Duode- 
nums in seinen verschiedenen Variationen, besonders aber in seinem 
Verhalten zur Mesenterialwurzel. Daß auch das Verhalten der Wirbel- 
säule eine nicht zu unterschätzende Rolle dabei spielen kann, wurde 
auch von anderen schon betont, doch glaube ich, daß eine grobe ana- 
tomische Besichtigung vielfach dabei nicht hinreichen dürfte. Dazu 
kämen auch noch die möglichen Varietäten der Arteria mesenterica 
superior, sowohl was die Verteilung ihrer Äste als auch Abgang und 
Lage ihres Stammes anlangt. Aus den bisher vorliegenden Obduktions- 
befunden geht nicht einmal mit annähernder Sicherheit hervor, ob auf 
derartige, zweifellos wichtige Einzelheiten geachtet wurde. 

Wir waren bisher für die Erkenninis des Krankheitsbildes im wesent- 
lichen auf die Klinik und auf einzelne mehr minder brauchbare Obduktions- 
befunde angewiesen, und ich möchte es zunächst einmal als einen Fortschritt 
bezeichnen, daß nunmehr auch ein einwandfreier Rönigenbefund für den 
arteriomesenterialen Duodenalverschluß beigebracht werden konnte, der 
allerdings erst durch den nachfolgenden Operationsbefund, welcher sich 
vollkommen damit deckte, seine restlose Verwertbarkeit erlangte. 

Daß aber bei der geschilderten Sachlage der Dinge, bei der immerhin 
leichten Verwechslungsmöglichkeit des arteriomesenterialen Duodenal- 
verschlusses mit der akuten Magendilatation oft genug diese beiden 
Krankheitsbilder miteinander verwechselt wurden, darauf habe ich in 
allen meinen einschlägigen Arbeiten hingewiesen, und ich muß das des- 
halb besonders betonen, weil dies in der späteren Literatur, die sich viel- 
fach auf eine reine Polemik mit mehr minder sachlicher Basis zuspitzte, 
übersehen bzw. übergangen wurde. Gewiß halten nicht alle unter der 
Bezeichnung ‚arteriomesenterialer Duodenalverschluß‘‘ mitgeteilten 
Fälle sachlicher Kritik stand, aber andererseits sind ebenso sichere 
Fälle, die als Repräsentanten des in Rede stehenden Krankheitszustandes 
gelten dürfen, zu Unrecht auf Grund gänzlich unangebrachter, der Auf- 
fassung des jeweiligen Autors zuwiderlaufenden Deutung auf das große 
Gebiet der akuten Magenatonie überwälzt worden. Es würde viel zu 
weit führen, auch nur an einzelnen Beispielen diese Scheinkritik zu 
widerlegen; wer sich ernstlich mit der Frage beschäftigen will, der muß 
ohnehin die Originalien lesen und wird sich dann sein eigenes Urteil 
bilden. 
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Daß das Krankheitsbild des primären arteriomesenterialen Duodenal- 
verschlusses selten ist, war mir immer klar, wurde von mir auch immer 
vertreten, und wenn man aus dem Zusammenhang einer Arbeit einfach 
einzelne Worte, wie ‚sehr viele Fälle in der Literatur‘ oder ‚eine ganze 
Reihe von Beobachtungen‘ herausreißt und unter Anführungszeichen 
setzt und damit bewiesen zu haben glaubt, daß ich ursprünglich das 
Krankheitsbild für häufig gehalten hätte, so zeigt gerade eine derartige 
Beweisführung, wie dabei mit vorgefaßten Meinungen gearbeitet wurde. 
Können nicht auch in einer kleinen Gesamtgruppe von beobachteten 
Fällen sehr viele derselben oder eine ganze Reihe von Beobachtungen 
gewisse gemeinsame Merkmale darbieten? Vielfach sind es, wie richtig 
gesagt wurde, „rein gefühlsmäßige Quellen“, denen der Widerstand 
gegen die Lehre vom arteriomesenterialen Duodenalverschluß ent- 
sprungen ist. Und dieser Widerstand wird eben begreiflich, wenn man 
die tatsächliche Seltenheit der Erkrankung, ihre gewiß nicht einfache 
und eindeutige Symptomatik und die verschieden entwickelte Beob- 
achtungsgabe innerhalb des ärztlichen Standes, speziell auch der Chirur- 
gen hinsichtlich der Erfassung und Deutung von Operationsbefunden 
in Rechnung zieht. DaB da geradezu das Bedürfnis nach allen ver- 
schiedenen ‚Wenn und Aber‘ auftaucht, ist nicht verwunderlich, 
wenngleich dadurch eine fruchtbare Aussprache über das Krankheitsbild 
nichts weniger als gefördert wird. So ist sogar der von mir im Arch. f. 
klin. Chirurg. 108. 1917 mitgeteilte, gewiß ganz eindeutige Fall einer, 
wie ich wohl sagen darf, unmöglichen Kritik unterzogen worden, auf 
die ich deshalb gar nicht näher eingehe, während Ranzel Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 150. 1919) unter Beibringung eines ganz analogen, ebenfalls 
meiner Meinung nach eindeutigen Falles von meiner eben angezogenen 
Beobachtung sagt, daß sie ‚von unschätzbarer Bedeutung für die 
Wertung des Krankheitsbildes als selbständige Form“ sei. Und Ranzel 
hat recht, mag diese Feststellung von meiner Seite auch unbescheiden 
erscheinen. Von noch größerer Bedeutung aber halte ich den der vor- 
liegenden Abhandlung zugrunde gelegten Fall, weil er nicht nur durch 
die klinische Beobachtung und den Operationsbefund, sondern auch 
röntgenologisch geklärt erscheint. Er zeigt in einwandfreier Weise, 
daß das Krankheitsbild des primären arteriomesenterialen Duodenal- 
verschlusses nach wie vor, trotz aller Gegenansichten zu Recht besteht. 


(Aus der Chirurgischen Klinik in Innsbruck. — Vorstand: Prof. v. Haberer.) 


Das Krankheitsbild der traumatischen Darmstenose 
(an Hand eines operativ geheilten Falles). 


Von 


Dr. Otto Maier. 
Assistenten der Klinik. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 3. Mai 1924.) 


Die Lehre von den posttraumatischen Darmstenosen hat seit den 
ersten von Garre, Maas und anderen Autoren gemachten Beobachtungen 
(in den 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts) durch weitere 
klinische Erfahrungen, besonders aber durch experimentelle Unter- 
suchungen einen Ausbau erfahren, der u.a. durch die Arbeiten Schlof- 
fers auf diesem Gebiete erheblich gefördert wurde. Echte traumatische 
Darmstenosen sind selten, Schloffer konnte seinerzeit (1906) nur 10 
sichere Fälle aus der Literatur zusammenstellen, während vergleichs- 
weise etwa zur selben Zeit rund 200 Fälle subcutaner Darmrupturen 
von Tawastjerna gesammelt wurden. Auch in der neueren Zeit ist die 
Zahl der Darmstenosen mit sicherer traumatischer Ätiologie nur um 
sehr wenige Fälle vermehrt worden, so daß die Kasuistik dieses seltenen 
Krankheitsbildes kaum wesentlich bereichert wurde. — Dennoch er- 
scheint eine Zusammenfassung dessen, was wir über den ,trauma- 
tischen Ileus“ und seine Genese wissen, um so eher gerechtfertigt, als in 
den gebräuchlichen Hand- und Lehrbüchern der Chirurgie das Trauma 
als Ursache einer Darmstenose fast völlig übergangen, höchstens an- 
deutungsweise erwähnt wird. Selbst das Standardwerk über den Darm- 
verschluß von Wilms in der ‚Deutschen Chirurgie“ handelt den post- 
traumatischen Ileus nur in knapp 2 Seiten ab, im wesentlichen unter 
Heranziehung der Ergebnisse Schloffers und mit einer Polemik gegen 
dessen Therapievorschläge. 

Es sei zunächst die Krankengeschichte eines selbst beobachteten 
und von Prof. v. Haberer operierten Falles mitgeteilt: 

Pat. Nr. 677, 1922/M. E.J., 19jähriger Schlosserlehrling; aufgenommen am 
30. V. 1922. 


War am 6. IX. 1921 (rund 9 Monate vor Aufnahme in die Klinik) damit. 
beschäftigt, eine 200 kg schwere Eisenröhre zu montieren. Stand dabei auf einer 
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Leiter, rutschte aus und fiel rücklings zu Boden, wobei er hart mit dem Hinter- 
kopfe aufschlug und sofort bewußtlos wurde. Nach Aussage seiner Kameraden 
rollte ihm, als er bereits bewußtlos war, die ebenfalls zu Boden gefallene Röhre 
von oben nach unten über den Bauch. Er wurde nach Hause gebracht, wo er 
nach 2 Stunden das Bewußtsein wieder erlangte. Gleich nach dem Erwachen 
verspürte er heftige Bauchschmerzen, erbrach in der folgenden Nacht und am 
nächsten Tage öfters schleimige Massen ohne Blutbeimengung. Erst am 6. Tage 
nach dem Unfalle wurde ein Arzt beigezogen, der eine umschriebene Bauchfell- 
entzündung feststellte und eine konservative Therapie einschlug. Am 11. Tage 
nach der Verletzung „brach Eiter in den Darm durch“, worauf vorübergehend 
wesentliche Linderung der Bauchschmerzen eintrat. Hingegen traten von da ab 
öfters des Tages Darmkoliken auf, verbunden mit Kollern und Gurren im Bauche 
und häufigen Diarrhöen mit Abgang von gelblichem Schleim. Am 1. XI. 1921, 
56 Tage nach dem Unfalle, ging neuerdings Eiter mit dem Stuhle ab. Genau 4 Mo- 
nate nach dem Unfalle traten verstärkte Koliken auf; Stuhl- und Windabgang, 
die bisher immer wieder in Gang gekommen waren, sistierten nun dauernd, auch 
Einläufe blieben erfolglos und nach 2 Tagen trat Erbrechen übelriechender Massen 
auf. Dabei bestanden neben den Koliken dauernd intensive Schmerzen in der 
r. Unterbauchgegend. Erst am 7. Tage nach Eintritt dieser Erscheinungen wurde 
der Mann in ein (auswärtiges) Krankenhaus gebracht, wo er in sehr elendem 
Zustande ankam. Nach Bericht des dortigen Arztes erbrach der Kranke ununter- 
brochen, der Oberbauch war stark aufgetrieben, es bestand Druckempfindlichkeit 
des ganzen Abdomens, besonders der 1l. Unterbauchgegend und es waren deutliche 
Darmsteifungen sichtbar. Der Mann wurde sofort in Narkose operiert: Median- 
schnitt über dem Nabel; alle Darmschlingen miteinander und mit der Bauchwand 
ausgedehnt und so fest verklebt, daß an ein Lösen nicht zu denken war. Zwischen 
den Schlingen überall dicker, gelber Eiter. Der Ausgangspunkt der Eiterung 
und die Stelle der Stenose konnten wegen schlechten Zustandes des Kranken nicht 
gesucht werden. Kochsalzspülung des Bauches, Beckendrainage, Enterostomie 
an einer oberhalb vom Nabel gelegenen Dünndarmschlinge. — Sieben Tage p. op. 
Entfernen der Beckendrains, bald danach Auflassen der Enterostomie, nachdem 
sich die Darmpassage wiederhergestellt hatte; der Kranke wurde bei gutem Be- 
finden nach 7 Wochen entlassen. Er fühlte sich nun zunächst fast beschwerdefrei, 
verspürte nur öfters „Kollern und Rumoren in den Därmen‘. Bereits wenige 
Wochen später traten im Anschlusse an reichlichere Mahlzeiten (zu Ostern) neuer- 
dings typische akute Ileussymptome auf: Brechreiz, Aufstoßen, sehr starkes 
Kollern im Bauche, Gefühl, als ob sich „etwas im Bauch aufstellte‘‘, Stuhl- und 
Windverhaltung bis zu 2 Tagen; unter Harnbeschwerden litt der Kranke dabei 
in keiner Weise. Bei rein flüssiger Kost waren die Beschwerden auffallend ge- 
ringer. Seit der Operation war der Kranke fieberfrei gewesen und blieb es auch 
jetzt zu Zeiten der geschilderten Beschwerden. Im Laufe der folgenden Wochen 
magerte der Mann infolge der behinderten Ernährungsmöglichkeit trotz ständig 
gutem Appetite rasch ab, war völlig arbeitsunfähig, bettlägerig und fühlte sich 
schwer leidend. 

Bei seiner Aufnahme an die Chirurg. Klinik in Innsbruck am 30. V. 1922 
befand er sich nach einer vielstündigen Bahnfahrt wieder in einem Stadium ver- 
mehrter Beschwerden. Aufnahmebefund: Afebril, Puls 96, stark abgemagert, 
sehr blaß; Herz und Lungen o. B. Abdomen im ganzen, besonders aber der Unter- 
bauch mächtig aufgetrieben, Flanken frei. Verbreiterte Laparotomienarben ober- 
und unterhalb vom Nabel. An den sehr dünnen Bauchdecken zeichnet sich ständig 
lebhafte Peristaltik ab, besonders links und unterhalb vom Nabel. Zeitweise 
weithin hörbares Gurren im Bauche, auscultatorisch äußerst lebhafte klingende 
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Darm- und Durchspritzgeräusche, am deutlichsten hörbar rechts unter dem Nabel. 
Hier befindet sich auch eine handflächengroße, umschriebene, auf stärkeren Druck 
etwas empfindliche Dämpfung, während der ganze übrige Bauch hochtympani- 
tischen Schall gibt und nicht druckempfindlich ist. Ganz leichtes Beklopfen der 
Bauchdecken ruft sofort lebhafte Darmsteifungen hervor, die von dem Kranken 
als unangenehme dumpfe Sensationen gemeldet werden. Douglas frei, Empor- 
drücken der Blase löst mäßige Schmerzen in der Gegend einwärts und nach unten 
vom Mac Burmyschen Punkte aus. Während 2tägiger Beobachtung ist ständig 
eine unterarmdicke, von links oben nach rechts unten dem Nabel gegen die Ileo- 
cöcalgegend verlaufende Schlinge zu beobachten. Harn bis auf beträchtlich ver- 
mehrten Indicangehalt o.B. — Unter der Diagnose: chronisch-intermittierender 
Ileus mit Sitz des Hindernisses im untersten Dünndarme nach überstandener 
Peritonitis am 1. VI. 1922 Operation in Morphin-Atropin-Äthernarkose. Rechts- 
seitiger Pararectalschnitt; sofort stellt sich die sichtbar gewesene stehende Schlinge 
in der Wunde ein und es finden sich die Reste einer abgelaufenen plastischen 
Peritonitis in Form von weißlichen, strangförmigen und sulzigen Auflagerungen 
auf allen Darmschlingen, die jedoch nicht miteinander verwachsen sind. Da- 
gegen bestehen stärkere Verwachsungen zwischen Netz und vorderer Bauch- 
wand im Bereiche der alten Laparotomiewunde unter dem Nabel (als Folgezustand 
nach der Drainage des kleinen Beckens). Eine größere Netzpartie wird reseziert, 
da sie die Übersichtlichkeit stört. 

In der Ileocöcalgegend ein harter, mit der vorderen Bauchwand verwachsener 
Tumor, der sich nach scharfer Ablösung vom parietalen Bauchfell als dem un- 
tersten Ileum, handbreit vor dem Coecum angehörig erweist. Coecum und Valvula 
Bauhini frei; Appendix sehr lang, trägt dieselben Auflagerungen wie der übrige 
Darm, ist aber im übrigen frei von krankhaften Veränderungen. Bei dem Ver- 
suche, den Tumor in seiner Umgebung zu isolieren, gelangt man an die Kuppe 
der Harnblase, diese wird scharf abgelöst, wobei das Darmlumen eröffnet wird. 
Die Ablösungsfläche wird an der Harnblase mit deren schwielig veränderten äußeren 
Wandschichten übernäht. Es folgt ausgiebige Resektion der stenosierten Darm- 
partie samt zu- und abführendem Schenkel, End-zu-Endnaht der Lumina in 
2 Schichten; die Anastomose liegt 5 em vor der Cöcalklappe. Mesenterialschlitz- 
naht, Appendektomie, Verschluß der Bauchdecken in 3 Schichten. — Der Kranke 
machte einen ungestörten Heilungsverlauf durch, die Nähte wurden am 8. Tage 
entfernt, Stuhl- und Windabgang erfolgte nach Physostigmingabe am Tage nach 
der Operation, von da ab täglich spontan, das Abdomen nahm völlig normale 
Form an und der Kranke erholte sich rasch und war nach 3 Wochen kaum mehr 
zu erkennen. 10 Tage p. op. trat im untersten Bereiche der Narbe eine um- 
schriebene, nußgroße, leicht empfindliche Resistenz unter der Haut auf, die auf 
feuchtwarme Umschläge und unter Bettruhe bis zum 20. Tage p. op. spontan 
zurückging. Der Mann verließ nach 20tägigem Aufenthalte beschwerdefrei die 
Klinik und ist von seinem Leiden geheilt geblieben. 

Die makroskopische Untersuchung des Präparates ergab folgenden Befund: 
Wenn man das Darmlumen am Mesenterialansatze verfolgt, so gelingt es leicht, 
die Stenose zu passieren, die für gut einen Bleistift durchgängig ist. Der durch 
entzündliche Schwielenbildung am Blasenscheitel fixiert gewesene Darmabschnitt 
bildet die Umbiegungsstelle der V-förmig geknickten untersten Heumschlinge. Im 
Bereiche der Stenose ist das hier sehr kurze Mesenterium stark narbig und schwielig 
verändert, mehrere sichtbare Gefäße sind verödet. Die Stenose nimmt eine Länge 
von 2 cm ein und zeigt eine ringförmige Narbe, in der am Mesenterialansatze und 
an der Kuppe der Darmschlinge je ein offenes Ulcus sitzt. Diese Geschwüre sind 
je hellergroß. haben unregelmäßige, zum Teil unterminierte Ränder und sind in 
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ihrem Aussehen am ehesten einem Ulcus pepticum jejuni zu vergleichen. — Die 
mikroskopische Untersuchung der beiden Geschwüre ergibt den durch die beiden 
Mikrophotogramme wiedergegebenen Befund. 


Offenes Ulcus 





4 Vernarbtes Ulcus 
u 
Ring- - 
Jörmige 


Stenose 





5 
6 
8 
J Abführender Schenkel 


Zuführender Schenkel 
Abb. 1. Stenosengegend samt zu- und abführendem Schenkel (Kaiserling-Präparat). 
Zuführender Schenkel: 12 cm breit, 12 mm dick; Stenose: 4 cm breit, 7-15 mm dick; 
Abführender Schenkel: 6 cm breit, 5 mm dick. 


Zerstörte-Submucosa + Muskularis Größerer Blutungsherd Granulationspfropf 


Umge- 
krempelte 
Darmwand 





Abb.2 Schnitt durch das offene Geschwür senkrecht zur Darmachse, etwa fach vergrößert. 
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Bei der epikritischen Betrachtung dieses Falles ergeben sich die 
folgenden Fragen: 

1. Welche Verletzung im Bauchinnern ist bei dem Kranken durch 
das Trauma entstanden, und wie hat man sich den mechanischen Vor- 
gang dabei vorzustellen. 

2. Welches waren die unmittelbaren Folgen der Verletzung im 
Krankheitsverlaufe bis zur ersten Operation. 

3. Was hat der erste operative Eingriff bei dem Kranken geleistet. 

4. Wie ist die Ausbildung der Darmstenose zu erklären. 

Bezüglich der Frage nach der Art der innerlichen Verletzung ist 
zu sagen, daß ein Trauma wie das geschilderte die verschiedensten 
intraabdominellen Verletzungen setzen kann. Ob eine ‚primäre diffuse 
Peritonitis ohne Organläsion“ nach Traumen vorkommt, wie sie von 
Gangitano beschrieben wurde, möge als zweifelhaft und für unseren Fall 
nicht in Betracht kommend dahingestellt bleiben. — Sehen wir ferner 
von Rupturen der parenchymatösen Bauchorgane von vornherein ab 
und richten unser Augenmerk nur auf die möglichen Verletzungen des 
Darmtraktes, so wissen wir, daß stumpfe Bauchtraumen zunächst am 
Darme selbst die graduell verschiedensten Verletzungen von Einrissen 
einzelner Wandschichten angefangen bis zu völligen Querschnitts- 
durchtrennungen zur Folge haben können; dazu kommen noch die 
ganz seltenen Fälle traumatischer Intussusception ohne Wandver- 
letzung, wie sie von Eliot und Corscaden beschrieben wurde. Auf die 
Schwere einer subcutanen Darmverletzung kann aus dem Verhalten 
des Kranken unmittelbar nach dem Trauma nur mit größter Vorsicht 
geschlossen werden. Es ist bekannt, daß gelegentlich relativ harmlose 
prae- oder retroperitoneale Hämatome zunächst die Erscheinungen 
einer Perforationsperitonitis hervorrufen können, während anderseits 
schwerste Darmrupturen gelegentlich zunächst so symptomlos bleiben. 
daß ihre Träger noch Nahrung zu sich nehmen oder stundenlange kör- 
perliche Anstrengungen mitmachen können, wie dies 2 von Angerer mit- 
geteilte Fälle zeigen. Zumeist erleiden allerdings Kranke nach einiger- 
maßen stärkeren stumpfen Bauchverletzungen einen Schok, der zu- 
nächst das ganze Krankheitsbild beherrscht, jedoch in der Regel in- 
. nerhalb weniger Stunden abklingt, sofern er nicht in die Allgemein- 
erscheinungen einer intraabdominellen Blutung oder einer Perforativ- 
peritonitis übergeht. Angerer warnt aus diesem Grunde gewiß mit 
Recht davor, mit dem ‚Abklingenlassen des Schokes‘“ länger als höch- 
stens 2—3 Stunden zuzuwarten, da länger andauernde ernstere Sym- 
ptome nach stumpfen Bauchverletzungen eben nicht mehr als ‚‚Schock". 
sondern als Verletzungsfolge im Sinne einer inneren Blutung oder 
einer Peritonitis zu deuten sind und sich in diesen Fällen die operative 
Prognose rapid mit jeder verfließenden Stunde verschlechtert. — In 
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unserem Falle hatte der Kranke durch Sturz auf den Hinterkopf zu- 
nächst eine Commbotio cerebri erlitten, so daß er einige Stunden hin- 
durch bewußtlos blieb. Hingegen muß das nach dem Erwachen ein- 
setzende Erbrechen wohl schon als Symptom einer inzwischen einge- 
tretenen peritonealen Reizung gedeutet werden. Wäre durch das 
Trauma eine penetrierende Darmverletzung gesetzt worden, so wäre 
es aller Wahrscheinlichkeit nach zu rasch verlaufender kotiger Peri- 
tonitis gekommen, der der Mann innerhalb weniger Tage, vielleicht 
sogar Stunden, erlegen wäre. Dies geschah indes nicht, vielmehr fand 
der erst am 6. Tage beigezogene Arzt nur die Anzeichen einer um- 
schriebenen Bauchfellentzündung. Hieraus läßt sich schließen, daB 
wahrscheinlich primär keine penetrierende Darmverletzung vorlag, 
daß vielmehr im Gefolge der Verletzung eine relativ langsam ein- 
setzende Schädigung der Darmwand auftrat, so daß zu der Zeit, als 
die Darmwand durchlässig wurde, bereits eine Abkapselung des Herdes 
erfolgt war. Zweifellos war es im Laufe der folgenden Tage zu einem 
größeren lokalen Abscesse gekommen, doch fand dieser zum Glücke 
für den Kranken einen Weg in den Darm — am 11. Tage nach dem 
Unfalle erfolgte Eiterabgang mit dem Stuhle. 

Spontane Abkapselungen selbst größerer intraperitonealer In- 
fektionsquellen kommen ja, wie wir wissen, dank der Verklebungs- 
fähigkeit des Peritoneums häufig zustande. So beobachtete Zsau 
einen Fall von spontaner einseitiger Dünndarmausschaltung mit Blind- 
verschluß des einen Endes, wobei es ohne künstliche Hilfe zur Wieder- 
herstellung des Darmweges gekommen war; in diesem Falle war die 
auslösende Ursache ein Volvulus oder eine innere Einklemmung ge- 
wesen. Brin beschreibt einen Fall von Ileus, bei dem eine große mit 
Blut und Kot gefüllte interabdominelle Absceßhöhle gefunden wurde, 
in der sich noch eine abgestorbene, gangränose Darmschlinge von 
25 cm Länge befand; hier war vermutlich eine Thrombose oder Embolie 
der zugehörigen Mesenterialarterie die Ursache der Darmgangrän ge- 
wesen. Grundbedingung in solchen und ähnlichen Fällen für eine so 
ausgezeichnete Schutzarbeit des Bauchfelles ist natürlich, daß ihm 
hierzu ein gewisses Minimum von Zeit zur Verfügung stehe. Bezüglich 
des Vorkommens spontaner Abkapselungen nach subcutanen Darm- 
verletzungen betont Hertle, daß eine solche höchstens bei Kontusion 
oder Verletzung einzelner Darmwandschichten mit sekundärer Nekrose 
der ganzen Darmwand zu erwarten sei; auch spielt begreiflicherweise die 
topographische Lage des verletzten Darmabschnittes dabei eine gewisse 
Rolle. Aber auch bei reiner Kontusion der Darmwand ohne makro- 
skopische Zusammenhangstrennung selbst nur einer Wandschichte hat 
Hertle infolge Durchlässigwerdens des Darmes für Keime allgemeine 
Peritonitis entstehen sehen. — Die alte Meinung, daß bei Darmruptur 
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Kontraktion der Darmmuskulatur oder ausgiebiger Schleimhautprolaps 
den Ausfluß von Darminhalt verhindern könne, weist Tawastjerna 
mit Recht als unrichtig zurück. — Für unseren Fall dürfen wir also 
eine primäre Darmläsion in einem Ausmaße, wie man sie nach den am 
Präparate gefundenen Narben annehmen müßte, mit einer an Sicher- 
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit ausschließen. Zu der Zeit, da 
Infektionsmaterial das Darminnere verließ, waren bereits so ausge- 
dehnte Verklebungen seit der Nachbarschaft vorhanden, daß keine 
profuse Überschwemmung des Bruchraumes mit Keimen mehr ein- 
treten konnte. Anderseits zeigt die bei der ersten Operation — mehr 
als 4 Wochen nach dem Unfalle — vorgefundene Peritonitis, daß im- 
merhin die Verklebungen auf die Dauer keinen vollkommen dichten 
Abschluß bewirkt haben konnten. Es war daher zu einer sekundären 
allgemeinen Peritonitis gekommen, die relativ gutartigen Charakters 
gewesen sein muß — dicker, rahmiger Eiter — und die von dem Kran- 
ken wohl deshalb so lange getragen werden konnte, weil mit dem lang- 
samen Entstehen und Fortschreiten der Peritonitis gleichzeitig eine 
hinreichende Schutzstoffbildung einsetzen und schritthalten konnte, 
bis der Kranke endlich nach 17 Wochen in ein Krankenhaus kam. 
Dort langte er allerdings in einem ziemlich desolaten Zustande 
an; der Arzt fand ihn mit diffuser Druckempfindlichkeit des Ab- 
domens bei ständigem Erbrechen und deutlich sichtbaren Darm- 
steifungen, also mit allen Anzeichen eines Darmverschlusses. Die 
Operation beschränkte sich auf das unbedingt Nötige — Reinigung 
des Abdomens und Anlegen einer Enterostomie —; sie erreichte ihren 
Zweck, die momentane Lebensgefahr abzuwenden, in ausgezeichneter 
Weise. Von da ab setzen nun im weiteren Verlaufe nach Abklingen 
aller peritonealen Reizerscheinungen die typischen Symptome einer 
chronisch-intermittierenden Verlegung der Darmpassage ein, deren 
Ursache bei der zweiten Operation in Form einer narbigen Stenose 
des untersten Ileums und Abknickung des Darmes an dieser Stelle ge- 
funden und entfernt wurde. — Die ganze Reihe der einander ablösenden 
Zustandsbilder bei dem Kranken sowie der Befund am Präparate lassen 
sich erklären, wenn man als direkte Unfallfolge eine Verletzung des 
Mesenteriums des untersten Dünndarmes mit Gefäßdurchtrennung 
annimmt. — Die nächste Folge war eine Blutung aus den durchrissenen 
Gefäßen in die Bruchhöhle — peritoneale Reizerscheinungen in den 
ersten Tagen nach dem Unfalle —, und erst im weiteren Verlaufe kam 
es infolge der gestörten Blutzufuhr zu einer langsam einsetzenden 
Schädigung der Darmwand; diese war am 5. bis 6. Tage zwar zu einer 
umschriebenen Nekrose fortgeschritten, gleichzeitig aber auch schon 
im wesentlichen durch Verklebungen von der freien Bauchhöhle abge- 
grenzt — umschriebene Peritonitis im rechten Unterbauche. Zu dieser 
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Zeit bestand bereits ein inkomplettes Hindernis für die Darmpassage, 
worauf die Ileussymptome der Anamnese hinweisen; jedenfalls kam 
von da ab die Darmpassage nicht mehr ungehindert in Gang. Inwie- 
weit damals die bestehende lokale und allgemeine Peritonitis das Fort- 
schaffen des Darminhaltes gehindert hat, läßt sich nicht mehr bestim- 
men. Dagegen muß der chronische Deus seit Abheilen der Peritonitis 
nach der ersten Operation auf rein mechanische Einflüsse zurück- 
geführt werden: es hatte sich eine echte traumatische Darmstenose 
ausgebildet. 

Bezüglich des Mechanismus beim Zustandekommen einer sub- 
cutanen Mesenterialverletzung durch Traumen mögen einige kurze 
Angaben genügen. — Begreiflicherweise betreffen weitaus die Mehrzahl 
aller stumpfen Bauchverletzungen überhaupt auf Männer; nur etwa 
2—7% aller Fälle fallen nach Hertle auf Frauen. Anderseits prädisponie- 
ren schlaffe, fettreiche und muskelschwache Bauchdecken, wie man sie 
a priori eher bei Frauen erwarten sollte, mehr zur Acquisition einer inne- 
ren Verletzung durch ein stumpfes Bauchtrauma; kräftige reflektorische 
Kontraktion der Bauchmuskeln kann einigen Schutz gewähren (Ta- 
wastjerna). Bei gleichem Verletzungsmechanismus würden also wohl 
Frauen im allgemeinen mehr gefährdet sein als Männer. — Ausschlag- 
gebend für die Art der zustandekommenden Verletzung sind die An- 
griffsfläche der einwirkenden Gewalt — ob mehr spitz oder breitflächig— 
und der zeitliche Ablauf der Gewalteinwirkung — ob schlagartig kurz 
oder relativ langsam, quetschend oder scheerend. Stumpf-spitze Trau- 
men, z.B. Wagendeichsel- oder Gewehrkolbenstöße haben zumeist 
Darmrupturen zur Folge (Angerer); einen charakteristischen Fall 
konnte ich vor etwa 1!/, Jahren beobachten und operieren: 


Verletzung eines erwachsenen, kräftigen Mannes durch Aufschlagen eines von 
einer Kreissäge abspringenden Brettstückes mit einer Ecke gegen den Unterbauch; 
eingeliefert 2 Stunden nach dem Unfalle, sofortige Operation: Kotige Unterbauch- 
peritonitis, ausgehend von einer lochförmigen Perforation mit Schleimhautprolaps 
am untersten Ileum; Kochsalzspülung, Übernähung, Enteroanastomose zur Um- 
gehung der übernähten Stelle; Heilung. 


Hingegen haben breitflächig ansetzende, quetschend-scheerende und. 
relativ langsam ablaufende Traumen mit Vorliebe Mesenterialverlet- 
rungen verschiedensten Grades zur Folge, von einfachen Längsrissen 
angefangen bis zur völligen Ablösung ausgedehnter Darmabschnitte 
vom Mesenterialansatze. Beispiele in der Literatur finden sich bei 
Hildebrand, Kappesser, Kudlek, Steinthal u. a. beschrieben. Kudlek 
führt insbesondere Überfahrenwerden, Pufferverletzungen, Abrutschen 
von Stangen als Verletzungsmechanismen an, die ganz besonders zu 
Mesenterialrissen disponieren. Es sei hier auch an die merkwürdigen 
angeborenen Lückenbildungen im Mesenterium erinnert, deren Ätio- 
logie und Folgezustände von Federschmidt eingehend bearbeitet wurden. 
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Borbe teilt 3 hierhergehörige Fälle von Lückenbildung im Mesenterium 
des untersten Dünndarmes mit, die zu innerer Einklemmung geführt 
hatte. Solche ‚„atavistische‘‘, angeborene Mesenterialspalten zeichnen 
sich durch scharfe, peritonealbekleidete Ränder und das Fehlen jeg- 
licher Narbenbildung aus. 

Unser Fall läßt sich bezüglich des obwaltenden Verletzungsvorganges 
am ehesten mit Überfahrenwerden vergleichen. Wir müssen uns vor- 
stellen, daß die schwere Eisenröhre, von oben nach unten über den 
Bauch des Mannes rollend, den Dünndarm der Wirbelsäule entlang vor 
sich herschob, wobei das Mesenterium maximal gespannt wurde und 
schließlich an einer umschriebenen Stelle einriß. Charakteristischer- 
weise geschah dies am untersten Teile des Dünndarms, wo das Mesen- 
terium so kurz ist, daß seine Elastizitätsgrenze bald überschritten ist. 
Schwer denkbar wäre eine direkte Quetschwirkung auf das Mesenterium 
zwischen Bauchwand und Wirbelsäule, denn die betroffene Stelle liegt 
handbreit lateral von der Wirbelsäule. Für das Zustandekommen 
der Verletzung kann der Umstand begünstigend mitgewirkt haben, daB 
infolge der durch die Hirnerschütterung bereits eingetretenen Be- 
wußtlosigkeit jede reflektorische Abwehr durch Anspannen der Bauch- 
muskeln wohl völlig ausgeschaltet war. 


Das durch die Verletzung entstandene Bild stelle ich mir ähnlich dem eines 
Falles von Hildebrand vor, das durch eine instruktive Abbildung erläutert wird 
(Berl. klin. Wochenschr. 44, 6; 1907, Abb. 4); auch einem von Schloffer beschrie- 
benen Fall (Mitt. a. d. Grenzgeb. 7, 56—59; 1901) würde der unsere ziemlich 
genau entsprechen. Ferner sei auf Abb. 4 der tierexperimentellen Arbeit v. Habe- 
rers verwiesen (Arch. f. klin. Chirurg. 92, 287; 1910), deren Versuchsanordnung 
ebenfalls weitgehend unserem klinischen Falle entspricht. Hildebrand konnte seinen 
Fall durch primäre Operation komplikationslos heilen, in dem Tierversuche 
v. Haberers war es 13 Tage nach der Mesenterialverletzung zu einer zirkulären Narbe 
am Darme gekommen, die allerdings wahrscheinlich von keinen weiteren Folgen 
für das Tier begleitet gewesen wäre. 

Damit ist nun der Übergang zur Erklärung des Zustandekommens der Darm- 
stenose in unserem Falle gegeben. Nach Schloffer genügt schon die Verstopfung 
kleiner Mesenterialgefäße, um an dem zugehörigen Darmabschnitte Geschwürs- 
bildungen entstehen zu lassen, die selbst den ganzen Umfang des Darmes ein- 
nehmen können; es braucht in solchen Fällen während ihres ganzen Verlaufes 
bis zum Auftreten von Ileuserscheinungen nie zu einer Peritonitis zu kommen, 
wenn der zeitliche Ablauf hinreicht, um Verwachsungen entstehen zu lassen. Daß 
es in unserem Falle doch zu einer, wenn auch erst spät auftretenden und relativ 
gutartigen allgemeinen Peritonitis kam, könnte seinen Grund darin haben, daß 
außer der Mesenterialverletzung doch auch eine primäre direkte Darmschädigung 
etwa in Form einer Kontusion oder Verschiebung einzelner Schichten gegeneinander 
vorgelegen hatte; aus dem Präparate läßt sich dies nicht mehr entscheiden. Wir 
müssen indes annehmen, daß nach dem ganzen Verlaufe zu schließen, eine solche 
evtl.direkteDarmschädigung zum mindesten eine untergeordneteRolle gespielt hatte. 
— Schon Tansini und Zesas hatten experimentell festgestellt, daß Mesenterialrisse 
um so gefährlicher für die Ernährung des Darms werden, je näher sie am Darme 
liegen. Garre zeigte, daß sich Kreislaufstörungen zuerst an der Schleimhaut als 
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der empfindlichsten Darmwandschichte geltend machen, zumal da in der Schleim- 
haut auch die Bedingungen für das Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes 
am ungünstigsten sind; Maas bestätigte diese Angaben durch das Tierexperiment. 
Sprengel unterschied pathologisch-anatomisch bei Verstopfung von Mesenterial- 
gefäßen zwischen hämorrhagischer Infarzierung und anämischer Infarktbildung 
in der Darmwand, was sich klinisch in ausgeprägten Fällen durch Auftreten oder 
Ausbleiben von Darmblutungen kundgeben soll. Schloffer mißt der Art der In- 
farzierung eine gewisse Bedeutung bei für das Zustandekommen oder Ausbleiben 
sekundärer Perforationen. Marek wies erneut darauf hin, daß Verletzungen von 
Mesenterialgefäßen ganz verschiedene Folgen für den Darm haben, je nachdem 
sie näher oder entfernter vom Darme stattfinden. XNiedersiein erweiterte die 
Sprengelsche Einteilung der Folgen von Mesenterialgefäßunterbrechungen, indem 
er hämorrhagischen und anämischen Infarkt, hämorrhagische und anämische 
Gangrän unterschied, welche Formen gelegentlich, besonders bei thrombotisch- 
embolischem Verschlusse von Darmgefäßen in unverwischtem Bilde beobachtet 
werden sollen. v. Haberer hat experimentell festgestellt, daß die häufigste Folge 
der Mesenterialablösung vom Darme die Gangrän des zugehörigen Darmabschnittes 
ist, daB es aber selbst bei Ausbildung eines ausreichenden Kollateralkreislaufes 
häufig zu Geschwürsbildungen mit späterer Stenose des Darmes kommt. Freilich 
dürfen die Ergebnisse von Tierversuchen nur bei genauer Berücksichtigung der 
Verschiedenheiten in der Gefäßversorgung des Darmes bei Mensch und Tier auf 
die menschliche Pathologie übertragen werden. Jedenfalls geht aus den Tier- 
versuchen v. Haberers mit Sicherheit hervor, daß es Fälle gibt, bei denen die Gefäß- 
verletzung zwar nicht hinreicht, eine komplette Darmgangrän zu bewirken, wohl 
aber bleibende schwere Schädigung der Darmwand in Form von narbigen Struk- 
turen nach abgeheilten Geschwüren zu erzeugen, wenn der Kollateralkreislauf 
auch nur einige Zeit auf sich warten läßt. Ritter erwähnt in einer Abhandlung 
über Ileus die so entstandenen ‚‚Schlofferschen Strikturen‘“ als etwas beim Men- 
schen sehr Seltenes, häufiger seien Strikturen nach direkter Schädigung der Darm- 
wand bei Brucheinklemmungen. Durch vorübergehende Kompression von Mesen- 
terialgefäßen konnte Bologness Darmveränderungen aller Grade erzeugen, von 
leichten Schleimhauterosionen angefangen über anämische oder hämorrhagische 
Infarktbildung bis zu schwerster allgemeiner Peritonitis mit oder ohne Darm- 
gangrän. Häufig kam es zu nachträglicher Verengerung des Darmes infolge Binde- 
gewebsverdichtung in der Subserosa und Submucosa. Sonntag beschreibt einen 
Fall von Dünndarmstenose nach Brucheinklemmung, bei dem eine 2 cm lange, 
nur für einen Bleistift passierbare Striktur gefunden wurde; die Schleimhaut und 
Submucosa erwiesen sich als fast zur Gänze durch Granulations- und Narben- 
gewebe ersetzt. Auch diesen Fall darf man sich wohl, wie manche andere Fälle 
von Darmstenose nach Brucheinklemmung im wesentlichen indirekt, durch Gefäß- 
schädigung im Mesenterium entstanden denken. Was den zeitlichen Ablauf der 
Darmveränderungen bis zum Auftreten von Stenosenerscheinungen betrifft, so 
gibt Schloffer an, daß 8—12 Tage nach der Gefäßschädigung bereits reichlich 
narbiges Bindegewebe an Stelle von zugrunde gegangenen Darmwandschichten 
zu finden sei; ausgedehnte Verklebungen des geschädigten Darmes mit der Um- 
gebung bestehen im Tierversuche schon nach 5 Tagen. v. Haberer fand nach 
Mesenterialunterbindungen entstandene Darmgeschwüre schon nach 13 Tagen 
wieder völlig vernarbt. 


Für unseren klinischen Fall müssen wir annehmen, daß es infolge 
der Mesenterialverletzung zunächst zu hämorrhagischer Infarzierung 
der Darmwand kam, worauf ausgedehnte Blutungsreste an Durch- 
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schnitten der Stenosenstelle hinweisen (s. Abb. 2). Im weiteren Ver- 
laufe kam es zur Geschwürsbildung, die zwar, wie die Abbildungen 
zeigen, alle Schichten der Darmwand zerstörte, aber erst so spät zu- 
stande kam, daß wahrscheinlich dank der gleichzeitig einsetzenden Ab- 
kapselung des ganzen Herdes zu keiner Zeit eine offene Kommuni- 
kation zwischen Darmlumen und freier Bauchhöhle bestand. Endlich 
wurden die nekrotischen Partien der Darmwand wenigstens teilweise 
durch eine ebenfalls alle Wandschichten einnehmende Narbe ersetzt. — 
Die ersten Ileussymptome pflegen bei traumatisch entstandenen Darm- 
stenosen frühestens einige Wochen nach der Verletzung aufzutreten 
(Fälle von v. Eiselsberg, Garre, unser Fall). In einem Falle von Preves 
waren die ersten Stenosenerscheinungen sogar erst nach 8 Monaten 
bemerkbar geworden. Es mag dies damit zusammenhängen, daß 
1. die Stenose ja erst dann zustande kommt, wenn das die Geschwüre 
ersetzende Narbengewebe einen gewissen Grad von Schrumpfung er- 
reicht hat; 2. aber solche Fälle wie der unsere ein mehrwöchiges schweres 
Krankenlager durchzumachen pflegen, während dessen die Nahrungs- 
aufnahme stark reduziert ist, zum mindesten aber eine strenge Diät 
eingehalten werden muß. Es ist begreiflich, daß gelegentlich eine viel- 
leicht schon längst bestehende relative Stenose erst dann manifest 
werden wird, wenn der Kranke wieder zu gewöhnlicher Kost in bezug 
auf Zusammensetzung und Menge übergehen kann. Garre weist darauf 
hin, daß Darmstenosen unter sonst gleichen Umständen um so eher 
Symptome machen, je rascher sie eintreten und je weniger Zeit folg- 
lich der Darm zu kompensatorischer Hypertrophie seiner Muskulatur 
gewinnt. In unserem Falle deutet die mächtige Hypertrophie der ober- 
halb der Striktur gelegenen Schlinge, die die Dicke einer starken Magen- 
wand erreichte, darauf hin, daß die Stenose sich relativ langsam ent- 
wickelt hatte, jedenfalls aber, wie dies ja auch aus der Anamnese her- 
vorgeht, schon viele Wochen hindurch bestanden hatte. 

Die Symptomatik traumatischer Darmstenosen fällt im allgemeinen 
mit den auf anderer Basis entstandenen Strikturen zusammen. Be- 
herzigenswert ist die Angabe Schloffers, daß traumatische Stenosen 
wegen der regelmäßig bestehenden intensiven Verwachsungen stets 
fixiert sind, weshalb im klinischen Bilde die Stelle der Schmerzhaftigkeit 
nicht wie bei freibeweglichen, z. B. tuberkulösen Strikturen, wechselt 
und die gesteiften Schlingen vor der Stenose ihre Lage beibehalten. 
Dieses Verhalten war in unserem Falle, den wir 2 Tage hindurch beob- 
achten konnten, ganz besonders deutlich ausgeprägt. Die Fixation 
einer strikturierten Darmpartie kann übrigens gelegentlich auch bei 
nur relativer Stenose zu einem kompletten Deus führen, da bekanntlich 
gerade an Stellen, wo ein fixierter an einen beweglichen Darmabschnitt 
grenzt, besonders leicht Unwegsamkeit des Darmes zustande kommt. 
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Die V-förmige Knickung der untersten Deumschlinge in unserem Falle 
mit Fixation der Knickungsstelle am Blasenscheitel hat gewiß dazu 
beigetragen, die Unwegsamkeit deı stenosierten Stelle wenigstens zeit- 
weise zu einer kompletten zu machen. 

Die Diagnose auf traumatische Darmstenose ist im allgemeinen 
trotz der Seltenheit des Vorkommnisses schon auf Grund der Anamnese 
zu stellen. Auf die genaueren lokalen Verhältnisse am Darme und 
die Art der Genese wird allerdings zumeist erst die Autopsie in vivo 
und die Untersuchung des Präparates Rückschlüsse gestatten. — Auf 
Grund eines Traumas kann ja nicht nur durch ‚‚Schloffersche Strik- 
turen“, sondern auf mannigfache andere Weise ein Ileus entstehen. 
Schloffer selbst erwähnt die Möglichkeit beginnender Invagination bei 
direkten Zerstörungen der Darmmuskulatur und narbigen Strikturen 
bei erheblicher Zerstörung einzelner Darmwandschichten, besonders 
der Submucosa. Schönwerth berichtet über 2 Ileusfälle nach subcutanem 
Trauma durch peritonitische Spangen, wovon der eine schon 5 Tage, 
der zweite erst 1 Jahr nach dem Trauma manifest wurde. Riemann 
verweist in einer zusammenfassenden Arbeit über Darmverschluß und 
Darmparalyse nur kurz auf das Trauma als Ursache intraabdomineller 
Verwachsungen; er nimmt an, daß außer intraabdomineller Blutung 
im wesentlichen Zerreißungen der Serosa oder anderer Darmwand- 
schichten zu Verwachsungen führen. Kappesser berichtet über einen 
wohl einzig dastehenden Fall von Ileus nach Bauchquetschung, der da- 
durch entstanden war, daß ein großes Hämatom zwischen den Mesen- 
terialblättern zur Abknickung einer Dünndarmschlinge geführt hatte, 
ohne daß diese in ihrer Ernährung gestört gewesen wäre; der Fall 
konnte durch einfaches Ausräumen des Blutergusses geheilt werden. 

Die Therapie subeutaner Darm- und Mesenterialverletzungen soll 
bekanntlich in sofortiger Laparotomie und zweckdienlicher Versorgung 
der Verletzung bestehen. Primäre Resektion vom Mesenterium ab- 
gerissenen oder durch Mesenterialrisse in seiner Ernährung geschädig- 
ten Darmes ergibt eine gute Prognose und zeitigt gute Dauerresultate, 
wie Fälle von Garre, Neumann, Autenrieth, v. Haberer und zahlreiche 
andere zeigen. Wird eine primäre Operation versäumt, so verschlim- 
mert sich die Prognose bei irgendwie erheblicher Verletzung, besonders 
wenn der Darm direkt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen ist, 
außerordentlich rasch, und nur seltene Ausnahmsfälle kommen nach 
versäumter primärer Operation mit dem Leben davon. Ist es zu einer 
der seltenen echten traumatischen Strikturen gekommen wie in unserem 
Falle, so ist wie bei jedem Ileus für eheste Beseitigung oder Umgehung 
des Hindernisses für die Darmpassage zu sorgen. Je nach dem Zustande, 
in dem ein solcher Fall zur Operation kommt, wird man entweder der 
dringendsten Indikation, dem gestauten Darminhalte Abfluß zu ver- 
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schaffen, durch eine Enterostomie Genüge leisten oder durch eine 
Enteroanastomose mit oder ohne Beseitigung des Hindernisses den 
Kranken dauernd von seinem Leiden befreien. Schloffer empfiehlt die 
Resektion als die beste Methode schon deshalb, weil gelegentlich doch 
Zweifel über die Natur der Stenose bestehen können. Wilms war der 
Ansicht, daß nicht immer die Resektion am Platze sei, weil unnötiges 
Lösen von Verwachsungen vermieden werden soll; er hielt Längs- 
spalten der Striktur und quere Vernähung der Wundränder zur Her- 
stellung einer normalen Darmlichtung für die einfachste Methode und 
sprach seine Verwunderung darüber aus, daß diese bisher (1906) nicht 
verwendet wurde. Es ist dies, soweit ich die Literatur übersehe, auch 
späterhin nicht geschehen, wohl hauptsächlich deshalb, weil gerade bei 
bestehenden Verwachsungen mit der Umgebung dieser konservative 
Eingriff kaum leichter ausführbar und ungefährlicher sein dürfte als 
die Entfernung des ganzen erkrankten Darmabschnittes. In unserem 
Falle wenigstens wäre gar nicht daran zu denken gewesen, die von 
Wilms befürwortete einfache Methode auch nur zu versuchen, weil die 
lokalen Verhältnisse viel zu unübersichtlich waren; übrigens war in 
unserem Falle eine sichere Diagnose über die Natur des Leidens erst 
auf Grund des gewonnenen Präparates zu gewinnen und wir waren 
selbst während der Operation nicht in der Lage, eine tumorbildende 
Darmtuberkulose auszuschließen. Außerdem haften auch der einfachen 
Umgehung der Striktur durch Anastomose zwischen zu- und abführender 
Schlinge ohne Entfernung des kranken Darmabschnittes Nachteile an. 
Es kann z. B. zu Siphonbildung in dem ausgeschalteten Darmabschnitte 
kommen, wie wir das auch sonst bei Enteroanastomosen, z.B. Gastro- 
enterostomien, gelegentlich sehen, oderes können sich bewegliche Darm- 
teile unter die Anastomose verkriechen und so eine intermittierende 
innere Einklemmung hervorrufen. Dies beobachtete ich z. B. in dem 
S. 219 kurz erwähnten Falle von Enteroanastomose nach traumatischer 
Darmruptur: 

Ich war nach 1 Jahre gezwungen, die Anastomose wegen intermittierender 
innerer Einklemmung wieder aufzuheben und konnte dies auch ungestraft tun. 


da sich der übernähte Darmabschnitt als breit durchgängig erwies. Der Kranke 
ist seither völlig beschwerdefrei. 


Als Methode der Wahl ist also zweifellos die Resektion der striktu- 
rierten Darmpartie bis ins Gesunde und Anastomose zwischen zu- und 
abführendem Schenkel unter Vermeidung von Taschenbildungen 
anzusehen, die auch in unserem Falle zu einer völligen Heilung des 
Kranken geführt hat. 
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nach Brucheinklemmung. Beitr. z. klin. Chir. 115, 578. 1919. — 7) Tawastjerna, 
Über die subeutanen Rupturen des Magendarmkanals nach Bauchverletzungen. 
Helsingfors 1905; ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1906, S. 312. — 2) T’hiemann, Über 
Darmverschluß und Darmparalyse, einschließlich Peritonitis. Arch. f. klin. Chir. 92, 
313. 1910. — 29) Wilms, Darmverschluß. Deutsche Chirurgie 24, 263. — 30) Zesas, 
Uber das Verhalten des von seinem Mesenterium abgelösten Darmes. Arch. f. 
klin. Chir. 33, 303. 1886. 
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(Aus der Chirurgischen Klinik in Innsbruck. — Vorstand: Prof. v. Haberer.) 


Die echte polyeystische Niere, ihre Ätiologie und chirurgische 
Behandlung. 


Von 


Dr. Otto Maier, 
Assistenten der Klinik. 


Mit5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 30. Juni 1924.) 


Die polycystische Nierendegeneration (genuine Cystenniere) ist viel- 
fach Gegenstand pathologisch-anatomischer und klinischer Unter- 
suchungen gewesen; trotzdem ist das merkwürdige, wenn auch nicht 
sehr häufige, so doch immerhin auch nicht allzu seltene!) Krankheits- 
bild noch immer keineswegs erschöpfend geklärt. Insbesondere harren 
noch je eine theoretische und eine praktisch wichtige Frage der Ent- 
scheidung: die Ätiologie der Cystenniere und ihre chirurgische Behand- 
lung. Sieber hat 1905 in einer großzügigen Arbeit alles bis dahin über die 
Cystenniere bekannt gewordene zusammengetragen und an Hand der 
Kasuistik, vermehrt um 2 selbstbeobachtete Fälle der Leipziger Klinik 
das Thema eingehend behandelt. Weitere Arbeiten, die ein größeres 
Material berücksichtigen sind seither von Mikanıswski und von Braasch 
erschienen, bringen aber nichts wesentlich Neues. Hervorzuheben ist 
eine Arbeit von Zondek, die über die Funktion einer sichergestellten 
(familiären) Cystenniere genaue Auskünfte gibt. — Es scheint mir ge- 
rechtfertigt, die einzelnen das Krankheitsbild der polycystischen Nieren- 
degeneration betreffenden Fragen nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens zusammenzufassen und an Hand der Literatur sowie der Er- 
fahrungen an zwei an der Innsbrucker Klinik von Prof. v. Haberer 
operierten Fällen insbesondere die Indikationen zu chirurgischem Ein- 
greifen bei Cystennieren festzulegen. 

Die schwierige Frage nach der Ätiologie der Cystenniere ist in der 
verschiedensten Weise zu beantworten versucht worden. Die phan- 
tastischen Ansichten älterer Autoren (bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts), 
die Sieber noch anführt, können füglich übergangen werden. Lange Zeit 


I) Preitz fand bei 10 000 Obduktionen 16, (rarceau bei 2729 Obduktionen 
sogar schon 10 Fälle von Cystenniere. 
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hindurch hat dann die autoritative Lehre Virchows die Meinungen be- 
fangen, daß die Cystenniere ihre Entstehung einer interstitiellen Nephritis 
(‚fötale Pyelonephritis‘‘, ‚„Papillitis fibrosa sive obliterans‘‘) verdanke, 
wodurch es zu Kompression von Harnkanälchen, Exkretstauung und 
Cystenbildung kommen sollte. In neuerer Zeit sucht noch Ribbert die 
Cystenniere auf eine embryonale Entzündung des interstitiellen Binde- 
gewebes zurückzuführen, welcher Ansicht auch Coenen zuneigt. Alle 
Entzündungstheorien können jedoch aus einem gewichtigen Grunde keine 
oder wenigstens keine allgemeine Giltigkeit beanspruchen: bei dem 
Typus der interstitiellen Nephritis, der genuinen Schrumpfniere kommt 
es trotz ihrem sich oft über viele Jahre hinziehenden Verlaufe wohl zu 
vereinzelter oberflächlicher Cystenbildung, nie aber zu echter poly- 
cystischer Degeneration einer Niere. Es wird das Ausbleiben von mul- 
tipler Cystenbildung bei Schrumpfniere allerdings verständlich, wenn 
man mit Schwalbe annimmt, daß bei der genuinen Schrumpfniere ‚‚herd- 
weiser Schwund des Parenchymes als Primäraffekt, die Bindegewebs- 
wucherung als bloße Ersatzbildung‘‘ anzusehen ist. Wenn eine fötale 
Nephritis überhaupt vorkommt, so haben wir jedenfalls keinen Grund 
dafür, anzunehmen, daß bei ihr die Verhältnisse anders liegen sollten, 
als bei der Schrumpfniere der Erwachsenen; es ist daher auch nicht ein- 
zusehen, daß es bei fötaler Nephritis zu polycystischer Nierendegene- 
ration kommen sollte, während die Schrumpfniere des Erwachsenen, 
nach Kaufmann sowohl die genuine wie die arteriosklerotische und senile, 
besonders die induktive Form wohl häufig an ihrer Oberfläche mehr- 
fache, sogar zahlreiche hirse- bis erbsengroße Retentionscysten auf- 
weist, nie aber wirklich polycystisch degeneriert. Auf den Umstand, 
daß durch Schrumpfen des interstitiellen Nierengewebes echte Reten- 
tionscysten entstehen können, wird später zurückzukommen sein, da 
diese Tatsache auch für die Genese der echten polycystischen Niere 
wenigstens des Erwachsenen zweifellos von Bedeutung ist. — Die 
Virchowsche Anschauung und die anderen Entzündungstheorien lassen 
sich nur gezwungen vereinen mit den vielfachen Beobachtungen here- 
ditären und familiären Vorkommens von Cystennieren. Dagegen lassen 
sich die als Entzündungsfolge angesprochenen Bindegewebswucherungen 
in polycystischen Nieren unschwer als sekundäre Veränderungen er- 
klären. — Über familiäres und hereditäres Vorkommen von Cysten- 
niere berichten: Wolf, Burger, Brückner, Schupmann, Stockmann, Vir- 
chow, Singer, Steiner, Lauenstein, Höhner, Jakob und Davidsohn, Beck, 
Carres, Osler, Farr, Tandler, Paus, Lore, Richmond, Flintermann, Boselius, 
Haltgren, Simmonds, Zondek und Crawford, also eine gewiß stattliche 
Reihe von Autoren, wenn man die Zahl aller überhaupt veröffentlichten 
Cystennierenfälle auf kaum 300 schätzt und bedenkt, daß unter diesen 
gewiß noch eine weitere Reihe von hereditären oder familiären Fällen 
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sind, deren Anamnese zu ungenau aufgenommen oder gar nicht erhoben 
wurde, wie bei vielen Obduktionsfällen. — Die polycystische Niere ist 
also ein Leiden, bei dem die Erblichkeit eine ausgesprochene Rolle spielt. — 
Ferner sind zahlreiche Fälle von Cystennieren bekannt, die mit offen- 
kundigen Mißbildungen vergesellschaftet waren. So sahen Steglehner 
und Virchow in je einem Falle Cystenniere und Hermaphroditismus, 
Virchow erwähnt außerdem Schädelmißbildungen, Hydrocephalus, Spina 
bifida, Uranoschisma, Defekte des Septum cordis, Verkümmerung der 
Sexualorgane, vagina bipartita, atresia ani, Extremitätenmißbildungen, 
außerdem angeborene Mißbildungen der ableitenden Harnwege wie 
Atresie des Ureters, der Blase oder Harnröhre als gleichzeitig mit Cysten- 
niere vorkommende Mißbildungen. An weiteren Fällen sah Lejars eine 
47jährige Frau mit Uterus bicornis und Cystenniere, Nieberding beob- 
achtete bei einem Falle gleichzeitig Cystenniere und Fehlen des Ductus 
Botalli, Huber Hasenscharte, Hyperdaktylie und Klumpfüße, Zanarın: 
echte Thymushyperplasie gleichzeitig mit polycystischer Niere. Gruber 
beschreibt einen besonders instruktiven Fall von hyperplastischen Cysten- 
nieren bei einem Foetus, der außerdem mit Bauchspalte, okkulter Kloake 
und sireniformer Extremitätenmißbildung behaftet war. Die genannten 
Mißbildungen sind fast ausnahmslos als echte Hemmungsbildungen 
bekannt, ein Umstand, auf den noch zurückzukommen sein wird. — 
Es sei gleich hier erwähnt, daß Atresien der Harnwege vom Nierenbecken 
an abwärts, wie solche als angeborene Mißbildungen ja auch beschrieben 
wurden, niemals zu polycystischer Entartung der zugehörigen Niere 
führen können. — Teilweiser oder völliger Verschluß des Ureters führt 
niemals zu cystischer Entartung einer Niere, sondern stets zur Hydro- 
nephrose; zunächst werden das Nierenbecken und seine Kelche gedehnt 
und erweitert und in weiterer Folge kann es zu Schwund des Nieren- 
parenchyms kommen, ja dieses kann schließlich in der Wand eines großen 
Hydronephrosensackes völlig aufgehen. Solche Fälle sind vielfach be- 
schrieben und ihre Ätiologie ist so unzweideutig erwiesen, daß Verwechs- 
lungen zwischen Hydronephrosen und Cystennieren an Hand des Prä- 
parates, wie z.B. bei dem Falle Holländers, nicht mehr vorkommen sollten. 

Holländer („Demonstration einer polycystischen Nierengeschwulst eines 
dreimonatigen Mädchens‘‘,' Berlin. urol. Ges., März 1922) beschreibt folgenden 
Fall: dreimonatiges Mädchen, normal bei der Geburt, dann zunehmender Leibes- 
umfang; operiert durch Flankenschnitt, nach Luxation hängt der Tumor nur an 
dem typischen Nierengefäßstiel, kein Ureter vorhanden, auch nicht an der typischen 
Kreuzungsstelle mit der Art. iliaca auffindbar; an der Geschwulst keine Andeutung 
eines Nierenbeckens, kein Hilus; die „Cysten‘“ (von Faust- bis Bohnengröße) 
hingen alle untereinander zusammen, mikroskopisch wurden Glomeruli, Tubuli 
contorti und glatte Muskulatur in der Sackwand gefunden. 

Holländer hält irrtümlich das Präparat, wie aus dem Titel seines 
Vortrages hervorgeht, für eine polycystische Niere und zieht außerdem 
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zur Erklärung ihrer Ätiologie die sog. unitarische Entwicklungstheorie 
der Niere heran, die die Erklärung des Falles geradezu unmöglich machen 
würde; es wurde allerdings von Cohn schon in der Aussprache zu Hol- 
länders Demonstration auf die an Sicherheit grenzende Wahrscheinlich- 
keit dessen hingewiesen, daß die Niere nicht aus einer, sondern aus zwei 
getrennten Keimanlagen hervorgeht. Der Fall Holländers ist jedoch um 







— Fötale Einkerbungen 


Nierenbecken, größtenteils 
durch Exprimieren des 
Harnes durch den Ure- 
ter entleert 


Ätiologisch wirksamer 
Gefäßstrang, gegen 
den unteren Pol zie- 
hend 


— Ureter 


Abb.1. FallM.K. Hydronephrose infolge unvollständiger Kompression des Ureters knapp nach 

seinem Austritte aus dem Nierenbecken durch einen akzessorischen Gefäßstrang, der in den 

unteren Pol eintritt. Präparat in Kaiserling fixiert, um etwa '/, geschrumpft. Linke Niere, 
von hinten abgebildet. 


so wertvoller, als er zeigt, daß nicht nur später erworbene Verschlüsse 
der Harnwege von Nierenbecken abwärts, sondern auch kongenitales 
Fehlen der ganzen ableitenden Harnwege nicht zu polyceystischer Nieren- 
degeneration, sondern stets zu Hydronephrosen verschiedenen Grades 
führen; denn eine im weitesten Sinne des Wortes ,cystische“ Nieren- 
geschwulst, deren einzelne Kammern untereinander zusammenhängen, 
ist als Hydronephrose und nicht als polycystische Niere zu bezeichnen. 
Einen kürzlich beobachteten Fall einer besonders exzessiven Hydro- 
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nephrose durch einen nicht einmal absoluten Ureterverschluß möchte 
ich als weiteren Beweis dafür kurz anführen und durch Abbildungen 
belegen. Ä 

Prot.-Nr. 1050/1923 W. M.K., 40jährige Privatangestellte. Anamnese: Seit 
den Pubertätsjahren schon gelegentlich Schmerzen und Spannungsgefühl in der 
linken Weiche, woselbst zu solchen Zeiten auch eine Geschwulst im Bauche zu 
fühlen war; gleichzeitig Appetitlosigkeit, kein Fieber, Mattigkeit. Dauer solcher 
Anfälle 8—14 Tage, dann ziemlich plötzlich unter ruckartigem Gefühle Ver- 
schwinden der Geschwulst und der Schmerzen, ohne daß ihr vermehrter Harı- 
abgang aufgefallen wäre. Zur Zeit einer 
Herniotomie vor 15 Jahren und einer 
Gravidität vor 1!/, Jahren besonders 
starke Beschwerden. Früher die Anfälle 
oft alle 8—14 Tage; zwischen dem 30. und 
: 40. Lebensjahre bedeutende Besserung, an- 
fallsfreie Pausen bis zu 1?/, Jahren. Nach 
der letzten Gravidität ging der Leibes- 
umfang nicht mehr auf das Normale zu- 
rück, weshalb sie nun die Klinik aufsucht. 
Allgemeinbefund: Kräftige, gut genährte 
Frau, von gesundem Aussehen, afebril; 
Struma, sonst nichts Auffälliges. Lokal- 
befund: Mitte des linken Oberbauches 
kugelig vorgewölbt, starke Asymmetrie des 
Bauches, der einen überkopfgroßen, zut 
verschieblichen Tumor mit glatter Ober- 
fläche beherbergt; dieser reicht links unter 
den Rippenbogen, ist nach oben nicht ab- 
grenzbar und hat wurstförmige Gestalt 
mit der Konvexität nach links außen; der 
untere Pol kann aus dem kleinen Becken 
luxiert werden. Operation (20. XII. 1922, 





Abb. 2. Schnitt durch den Hilus des Hydro- 
nephrosenpräparates (Abb. 1. F4=Wand 
des Hydronephrosensackes; U = Ureter, Prof. v. Haberer): Entfernung der durch 


der durch den Gefäße (A) und derbes Abb. 1 wiedergegebenen, total hydro- 


Bindegewebe (B) führenden querverlaufen- nephrotischen Niere, die keinerlei Nieren- 
den Strang komprimiert wurde. Vergröße- 


rung: x. gewebe mehr enthält, sondern nur aus 

einem einzigen Sacke besteht, an dem 

noch Andeutungen der fötalen Lappung zu erkennen sind. Ätiologie: Knickung- 

verschluß des Ureters durch einen quer zum Ureterabgang verlaufenden Binde- 

gewebsstrang mit akzessorischen Gefäßen (s. Abb. 1 u. 2). Nach Durchtrennen 

dieses Stranges erweist sich der Ureter bei Kompression des Hydronephrosen- 
sackes als durchgängig. 


Um nach dieser Abschweifung zur genuinen Cystenniere zurück- 
zukehren und die Besprechung der ihre wahre Ätiologie stützenden Tat- 
sachen fortzusetzen, sei schließlich hervorgehoben, daß die cystischt 
Nierendegeneration des Foetus oder Neugeborenen und die des Erwachsenen 
zweifellos prinzipiell dasselbe, nur zeitlich und graduell verschiedene Krank- 
heitsbild darstellen. Es ist dies eine Tatsache, die heute absolut sicher- 
gestellt ist, während noch Virchow, Senator, Davidsohn u. a. behauptet 
hatten, es gebe keine Cystenniere bei Menschen zwischen 1 und 20 Jahren. 
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Sieber hat eine lückenlose Reihe von Fällen im Alter zwischen 8 Wochen 
und 20 Jahren aus der Kasuistik zusammengestellt, aus der neueren 
Kasuistik seien nur als Beispiele die Fälle von Brieger (5jähr.) und von 
Zanarini (3jähr.) angeführt. — Das für Cystennieren geradezu typische 
hereditäre Vorkommen, die häufige Vergesellschaftung mit zweifellos 
angeborenen Mißbildungen und der Umstand, daß die Cystenniere des 
Foetus oder Neugeborenen und die des Erwachsenen anatomisch prin- 
zipiell dasselbe Krankheitsbild darstellen, berechtigen zunächst zu dem 
Schlusse, daß alle echten polycystischen Nieren ihre degenerative Ver- 
anlagung einer graduell und in ihrer zeitlichen Auswirkung verschiedenen, 
prinzipiell jedoch einheitlichen intrauterinen Entwicklungsstörung ver- 
danken. Der Umstand, daß die mit Cystenniere vergesellschaftet ge- 
fundenen Mißbildungen fast ausnahmslos als echte Hemmungsbildungen 
zu betrachten sind, drängt geradezu den Gedanken auf, auch die C'ysten- 
niere als eine echte Hemmungsmißbildung zu deuten. — Wir dürfen mit 
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit nach den mühevollen 
Untersuchungen von Kupfer, Sedgwick, Störk, Felix, Ribbert und Hertwig 
als bewiesen annehmen, daß die bleibende Niere (Metanephros) wenig- 
stens der Säugetiere aus zwes entwicklungsgeschichtlich getrennten An- 
lagen entsteht, nämlich aus einer dem Urnierenbecken gleichwertigen 
Zellmasse, die der Epithelauskleidung der primären Leibeshöhle ent- 
stammt (Balfour) — sezernierende, gewundene Harnkanälchen — und 
aus einer Ausstülpung des untersten und dorsalen Teiles des Wolfschen 
Ganges — Ureter, Nierenbecken und gerade Harnkanälchen. 


Die „Sammelröhrchen‘ dringen in das „nephrogene Gewebe“ ein und zer- 
legen es in einzelne Stücke, die sich kappenartig über die Ampullen der Sammel- 
röhren stülpen. Die Ampullen der Sammelröhren teilen sich gleichzeitig mit den 
darübergestülpten Kappen des nephrogenen Gewebes, die sich zu Zellkugeln 
differenzieren, eine Höhlung gewinnen, mit den .Sammelröhrenampullen ver- 
wachsen und sich schließlich in diese öffnen. 


Dies ist der uns hier interessierende Teil der ontogenetischen Ent- 
wicklungsgeschichte der Amniotenniere, wie er von Hertwig beschrieben 
und durch Abbildungen belegt wird. — Es muß wundernehmen, daß 
bei einem so überaus komplizierten Vorgange nicht öfter Störungen vor- 
kommen, die zu Mißbildungen führen. — Zu vereinzelter Cystenbildung 
infolge Ausbleibens der Verschmelzungsvorgänge an den getrennt an- 
gelegten Nierenbestandteilen scheint es freilich recht häufig zu kommen; 
wenigstens gibt Beer an, an Serienschnitten von 23 Nieren Neugeborener 
viele vereinzelte Cysten gefunden zu haben. — Will man den geschilder- 
ten, sich während sehr früher intrauteriner Epochen abspielenden Ver- 
schmelzungsvorgang mit der Ätiologie der Cystenniere in Zusammenhang 
bringen, wie dies zuerst von Koster, später von Ribbert, E. Meyer, Zim- 
dars, Hornowsky, Coenen u. a. geschah, so braucht man nur anzunehmen, 
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daß an einzelnen Stellen die geschilderte Vereinigung der beiden ursprüng- 
lich getrennten Nierenanlagen ausblieb, während die aus dem Nieren- 
blastem oder nephrogenem Gewebe hervorgegangenen Epithelien sich 
zu regelrecht sezernierenden Drüsenzellen entwickelten. Je nachdem, 
ob die Vereinigung der beiden ursprünglich getrennten Höhlensysteme 
nur an vereinzelten, an zahlreichen oder allen Treffpunkten von Blastem- 
höhlen und Sammelröhrenampullen durch einen Hemmungsvorgang der 
normalen Entwicklung ausbleibt, lassen sich alle Grade der Cystenbildung 
von der kongenitalen Solitärcyste über die teilweise bis zur völligen 
polycystischen Degeneration ohne Spur eines funktionsfähigen Paren- 
chymes erklären. — Die Cysten selbst sind nach dem geschilderten Ent- 
stehungsmechanismus als echte Retentionscysten aufzufassen, da wir 
wissen, daß die Nieren normalerweise zum mindesten schon um 
die Mitte der fötalen Entwicklung Harn ausscheiden; sind doch nach 
Armbruster schon bei 6 monatigen Früchten schwierige Geburten in- 
folge enormer Ausdehnung der Harnblase durch retinierten Harn ent- 
standen. — Die Cystenniere ist also stets, auch wenn sie bei Erwachsenen 
gefunden wird, in ihrer Grundursache als angeborenes Leiden zu be- 
trachten. Daß sie solange latent bleiben kann, wobei die einzelnen 
Cysten trotz fortbestehendem Abflußhindernisse nur sehr langsam oder 
gar nicht an Größe zunehmen, läßt sich damit erklären, daß in solchen 
Fällen das zugehörige sezernierende Parenchym frühzeitig funktionell 
erlahmt und meist wohl auch in anatomischem Sinne zugrunde geht. 
Nach einer Zeit fortschreitender Vergrößerung der Cysten tritt dann ein 
stationärer Zustand ein: die zur Neubildung oder Vergrößerung von 
Cysten erforderliche Sekretion hört auf. Die polycystische Niere ist also 
eine echte Hemmungsbildung, und in eine Reihe zu stellen z. B. mit den 
Gesichtsspalten, der Atresia ani, dem Uterus bicornis usf. Daß dieser 
Entwicklungshemmung eine tiefere, vorläufig unbekannte Ursache — 
eine Konstitutionsanomalie im weitesten Sinne des Wortes — zugrunde 
liegt, darauf weisen die häufigen Nebenbefunde sonstiger Hemmungs- 
mißbildungen bei Cystenniere, besonders aber ihr ausgesprochen here- 
ditäres Vorkommen hin. Eine wichtige Stütze findet die Theorie der 
Cystenniere als Hemmungsbildung an dem Umstande, daß eine ihrer 
häufigsten Begleiterscheinungen, die cystische Leberentartung, sich 
ebenfalls entwicklungsmechanisch auf eine Hemmungsbildung zurück- 
führen läßt. Die Leber ist nach Hertwig eine ursprünglich tubulös an- 
gelegte Drüse, in der im Verlaufe der fötalen Entwicklung ein Ver- 
schmelzen von Epithelschläuchen stattfindet. Wenn der Ablauf der 
normalen Entwicklung durch eine in ihrer tieferen Ursache unbekannte 
Hemmung gehindert wird, kann es mithin auch in der Leber wie in jeder 
sezernierenden Drüse mit intraparenchymatösem Abflußhindernis zur 
Cystenbildung infolge von Sekretstauung kommen. — v. Meyenburg hat 
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in einer eingehenden anatomischen Arbeit an Hand von 12 in Schnitt- 
serien untersuchten Fällen die Cystenleber als Entwicklungshemmung 
in dem geschilderten Sinne erklärt. Lebercysten — von solitären Cysten 
angefangen bis zu polycystischer Degeneration des ganzen Organes — 
werden in der Literatur als eine besonders auffällige Begleiterscheinung 
der Cystenniere häufig erwähnt, besonders begreiflicherweise bei Ob- 
duktionsfällen, da sich Cysten der Leber, auch wenn sie multipel vor- 
handen sind, intra vitam viel eher verbergen als solche der Nieren. Wir 
dürfen demnach annehmen, daß die Angaben über die Häufigkeit gleich- 
zeitiger Lebercysten — z. B. Sieber: !/, aller Fälle von Cystenniere!) — 
eher zu niedrig als zu hoch gegriffen sind. Daß von Garre& angegeben 
wird, bei Cystennierenfällen, die im extrauterinen Leben beobachtet 
werden, fände sich nur in 20% gleichzeitige cystische Leberdegeneration, 
braucht schon aus dem Grunde nicht wunderzunehmen, weil ein Teil der 
Fälle mit ausgedehnter Degeneration beider Organe eben gar nicht 
lebensfähige Früchte oder Neugeborene betrifft, die in der Statistik von 
Garre im Gegensatze zu der von Sieber gar nicht mitzählen, während sie 
bei Besprechung ätiologisch in Betracht kommenden Faktoren in vollem 
Umfange gewertet werden müssen. — Schließlich sei auf einen von Kauf- 
mann beschriebenen Fall verwiesen, bei dem außer den Nieren und der 
Leber auch noch das Pankreas cystisch entartet war. Dieser Fall bildet, 
obwohl er meines Wissens ein Unikum ist, eine weitere Stütze für die 
Hemmungstheorie, weil auch die Entwicklung des Pankreas normalerweise 
mit Verschmelzungen ursprünglich getrennt angelegten Drüsenschläuche 
einhergeht (Hertwig). — So darf die Erklärung der polycystischen Niere 
als einer Hemmungsmißbildung als gutbegründete Theorie betrachtet 
werden, um so mehr als ihr keine anatomischen oder anderweitigen Un- 
gereimtheiten nachzuweisen sind. — Luzzato hat durch Tierversuche (In- 
jektion von Jodtinktur in die Nierenpapillen des Kaninchens) nach- 
gewiesen, daß das Unwegsamwerden von Sammelkanälchen auch noch 
im extrauterinen Leben zu vereinzelter Cystenbildung im Nierenparen- 
chym führen kann. Dieser Vorgang kommt, wie erwähnt, beim Menschen 
durch Verlegung von Harnkanälchen bei Schrumpfniere öfters spontan 
zustande. — Es läßt sich annehmen, daß durch allmähliche Vergrößerung 
primärer, durch die geschilderte Entwicklungshemmung entstandener 
Cysten Harnkanälchen, die ursprünglich frei durchgängig waren, schließ- 
lich bis zur Unwegsamkeit komprimiert werden; damit ist dem Ent- 
stehen sekundärer, tertiärer usw. Cysten Tür und Tor geöffnet, voraus- 
gesetzt, daß nicht gleichzeitig das zugehörige sezernierende Parenchym 


1) Eine ältere Arbeit „Über großcystische Degeneration der Nieren und der 
Leber“ (1898) stammt von Steiner; aus der neueren Kasuistik sei als Beispiel 
gleichzeitiger cystischer Leber- und Nierendegeneration nur der Fall von Steger 
angeführt. 


234 O. Maier: Die echte polycystische Niere. 


zugrunde geht. — Auch von relativ geringfügigen Traumen, wie solche 
mehrfach als Beschwerden auslösendes Moment bei Cystenniere ange- 
geben wurden oder von akzidentellen Entzündungen (Harms) im späteren 
Leben läßt sich verstehen, daß sie die ohnehin labilen Druck verhältnisse 
in einer Cystenniere stören und sekundäre Cystenbildung im Gefolge 
haben können. — Solche sekundäre Hohlraumbildungen können durch 
Sekretstauung in allen Abschnitten des intrarenalen Harnweges vom 
Malpighischen Körperchen bis zur Mündung an der Papille entstehen; 
die primären Cysten dagegen, die infolge Ausbleibens der Verschmelzung 
von Nierenblastem und primärem Harnkanälchen entstanden sind, 
entstammen nur dem Malpighischen Körperchen und dem anschließen- 
den obersten Teile der gewundenen Harnkanälchen. — Jedenfalls be- 
reitet die Erklärung der Ätiologie sekundärer und späterer Hohlraum- 
bildungen in einer polycystisch angelegten Niere keine wesentlichen 
Schwierigkeiten, da sie sich auf rein mechanische Vorgänge zurückführen 
läßt. — Beer teilt die Nierencysten ihrer Abstammung nach ein in ‚„‚Mal- 
pighische‘“, ‚„Tubuli-“ und ‚„lymphatische‘“ Cysten; die beiden ersten 
Formen bezeichnet Beer als „Parenchymecysten‘ und fand, daß unter 
ihnen die überwiegende Mehrzahl aus Malpighischen Körperchen her- 
vorgeht, während die ‚„lymphatischen‘‘ Cysten die seltenste Form dar- 
stellen. — Welche von den Cysten eines Präparates jeweils primäre und 
welche sekundärer Natur sind, wird sich vielfach nicht mehr entscheiden 
lassen; doch ist anzunehmen, daß zum mindesten ganz kleine Cysten an 
Präparaten polycystischer Nieren Erwachsener, in denen gelegentlich 
noch Reste eines Glomerulus zu finden sind, wahrscheinlich sekundäre 
Cysten sind, da ihr Inhalt sonst im Laufe der Zeit doch wahrscheinlich 
resorbiert worden oder wenigstens die Epithel- oder Gefäßreste in der 
langen funktionslosen Zeit seitderfötalen Entwicklungzugrundegegangen 
wären. Ich habe Schnitte aus den verschiedensten Stellen der Präparate 
unserer beiden Cystennierenfälle nach solchen kleinen Cysten durch- 
sucht und eine möglichst lückenlose Reihe von beginnenden bis zu aus- 
gebildeten Cystenbildungen aus Malpighischen Körperchen innerhalb der 
Baumannschen Kapsel zusammenzustellen versucht, die nebenstehend 
abgebildet sind (s. Abb. 3). — 

Die Cystenniere, wenigstens die des Erwachsenen, weist, wie erwähnt, 
anatomisch und histologisch von Fall zu Fall ihre besonderen, von 
anderen Fällen oft weitgehend abweichenden Befunde auf. Es ist an- 
zunehmen, daß solche Differenzen zum Teile auf der mehr oder minder 
reichlichen und verschieden rasch erfolgenden Bildung sekundärer Cysten 
beruhen; andere Befunde, z. B. auffallend starke Bindegewebsanhäufung 
(auch die ‚‚Nephropapillitis fibrosa‘‘ Virchows), Blutungen, Infarkte oder 
entzündliche Infiltrationen bis zur Absceßbildung, schließlich Stein- 
bildung, die mit hydronephrotischer Erweiterung des Nierenbeckens 
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einhergehen kann, sind zweifellos bei allen echten Cystennieren als 
Sekundärerscheinungen aufzufassen und dürfen nicht als ursächliche 
ätiologische Faktoren gewertet werden, wie dies auch in jüngerer Zeit 
noch immer gelegentlich geschieht. Dasselbe gilt von Ureterverengungen 
oder -obliterationen, die als Sekundärerscheinung infolge von nach- 
lassender Nierenfunktion (Tinnemayer), meist wohl als Vernarbungs- 
folge nach Ureteritis anzusprechen sind und keineswegs als Ursache 
der Cystenbildung aufgefaßt werden dürfen. Gruber fand bei einem 
Falle hypoblastischer Cystennieren die Ureteren ebenfalls obliteriert 
und führt dies im richtigen Sinne auf die in diesem Falle (nicht lebens- 
fähiger Foetus) völlig unterbliebene Nierensekretion zurück. Es sei 
schließlich erwähnt, daß — allerdings recht selten — gleichzeitiges Vor- 
kommen von echten Geschwülsten bei Cystennierenkranken beobachtet 
wurde (Valude — Duodenalcareinom, Rayer — Uteruscarcinom, Licht- 
heim — Pyloruscarcinom und Fibrosarkom des Nerv. tibialis, v. Berg- 
mann — Pyloruscarcinom; Lichtheim sah außerdem Cystenniere mit 
Nierencarcinom, Brieger mit Nierensarkom vergesellschaftet). Diese 
Beobachtungen widersprechen der Auffassung der Cystenniere als einer 
Hemmungsmißbildung nicht; sie können im Gegenteile als Stütze für 
sie gelten, da wir nach den heutigen Auffassungen der Ätiologie echter 
Geschwülste im Sinne von Cohnheim, Ribbert, Borst u. v. a. diese ja eben- 
falls auf fötal erworbene ‚‚Störungen im Gewebebau‘‘ im weitesten Sinne 
des Wortes zurückführen dürfen, Der, wie erwähnt, zuerst von Küster 
aufgestellten Theorie der Cystenniere als einer Hemmungsmißbildung 
stehen alle übrigen der zahlreichen Erklärungsversuche an Wahrschein- 
lichkeit bedeutend nach. — Abgesehen von der fast gänzlich verlassenen 
ursprünglichen Virchowschen Auffassung ist die Cystenniere noch ander- 
weitig ätiologisch erklärt worden. Für eine echte Geschwulstbildung wird 
die Cystenniere gehälten von: Hodgkin, Sabourin, Lejars, Brigidi und 
Severi, Neuwerck und Hufschmidt (‚‚multilokulares Adenocystom‘“), Teil- 
haber, Birch-Hirschfeld, Kahlden, Borst (‚‚Cystadenom‘‘ analog den kon- 
formen Geschwülsten des Hodens, der Ovarien und der Mamma). Als 
Kombination zwischen Hemmungsbildung und Geschwulst wird die 
Cystenniere aufgefaßt von Alberran und Imbert, Sieber, Stämler, Berner, 
Zanarini. Fötale Einschlüsse von Urnierengängen oder Schläuchen de 
Wolfschen Körpers machen für die polycystische Niere verantwortlich: 
Shattock, Bland-Sutton, Bornhaupt, Küster, Zinner. Schließlich wurde 
die Cystenniere auch als parasitäre Erkrankung aufgefaßt; Terburgh 
fand im Cysteninhalte kugelförmige Gebilde, die er als Gregarinen an- 
sprach, die aber höchstwahrscheinlich nur mit dem als „Rosetten“ be- 
zeichneten, sich gelegentlich im Cysteninhalte findenden teils organi- 
schen, teils aus Salzen bestehenden Niederschlägen verwechselt wurden, 
wie sie namentlich von älteren Autoren häufig gesehen und als charak- 
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teristisch für die Cystenniere beschrieben wurden. Diese Gebilde finden 
sich manchmal übrigens auch im Harne (Jakob und Davidsohn). Die ge- 
legentlich erhobenen histologischen Befunde von Epithelproliferationen in 
Cystennieren (Sabourin, Brigidi und Severi, Letinsky, Philippson) lassen 
sich wohl stets als reaktive, sekundäre Vorgänge zwanglos erklären, da 
echte epitheliale Tumorbildung in einer Cystenniere noch nie nach- 
gewiesen wurde (der früher erwähnte Fall von Lichtheim betraf wahr- 
scheinlich nur ein metastatisches Nierencarcinom). Anderseits wider- 
spräche, wie erwähnt, das gleichzeitige Vorkommen echter Tumorbildung 
bei Cystenniere keineswegs deren Erklärung als einer Hemmungsmiß- 
bildung. — Erwähnt sei ein Fall von Ponfick, bei dem die Entstehung 
einer allerdings solitären intraparenchymatösen Nierencyste auf das 
Steckenbleiben eines der bekanntlich beim Neugeborenen physiologi- 
schen Harnsäureinfarkte im Halse eines Calix zurückgeführt werden 
konnte; der Harnsäureinfarkt war unter Verletzung des Kelchhalses in 
das Nierenbecken ausgetreten, während an der verletzten Stelle des 
Kelches ein narbiger Verschluß mit zentraler cystischer Erweiterung 
zustandekam. 

Der Fall Ponficks ist von prinzipieller Wichtigkeit, weiler, wie die Tier- 
versuche Luzzatos, zeigt, daß durch Verlegung intrarenaler Abschnitte 
des Harnweges auch im extrauterinen Leben Retentionscysten in der 
Niere entstehen können, welcher Vorgang ja, wie erwähnt auch bei der 
genuinen Cystenniere wenigstens des Erwachsenen höchstwahrschein- 
lich mit im Spiele ist. — Endlich sei der, wie mir scheint, etwas allzu- 
einfache Erklärungsversuch von Bard und Lemoine erwähnt, der das 
Entstehen der polycystischen Niere einfach auf verminderte Wider- 
standsfähigkeit der Harnkanälchenwand auch gegen physiologische 
Druckverhältnisse zurückführen möchte. Von den beiden bei jeder 
Cystenbildung in Betracht kommenden ätiologischen Faktoren: Ab- 
flußhindernis in einem zusammenhängenden Kanalsystem oder Nicht- 
gewachsensein der Wand eines präformierten Hohlraumes gegen den 
Druck des Inhaltes wird von Bard und Lemoine die zweite, allerdings 
rein theoretische Möglichkeit angenommen. — Die obenerwähnte An- 
nahme, daß die polycystische Niere auf versprengte Urnierenreste 
(Schläuche des Wolfschen Körpers) zurückzuführen sei, kann deshalb 
keine allgemeine Giltigkeit beanspruchen, weil von ihr der relativ häufige 
Neben- (oder sogar Haupt-) befund gleichzeitiger cystischer Entartung 
der Leber, oder wie in dem Falle von Kaufmann, des Pankreas, unbe- 
rücksichtigt gelassen wird; es ist ja gewiß berechtigt, jene ätiologische 
Möglichkeit als die wahrscheinlichste anzunehmen, die mehrere, oft 
gleichzeitige Organveränderungen umfaßt, besonders wenn es sich um 
zweifellos kongenitale Leiden wie die polycystische Niere oder die Cysten- 
leber handelt. — Versprengte (oder nicht rückgebildete) Urnierenreste 
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mögen vereinzelt bei solitären Nierencysten eine ursächliche Rolle 
spielen, so z. B. bei dem von Rejsch beschriebenen Falle. — Manche 
Autoren (König, Schede, Lenator, Küster, Schindler, Cunningham, Rumpel, 
Zinner u.a.) nehmen gar keine einheitliche, sondern eine von Fall zu Fall 
verschiedene Genese der Cystenniere an. — Allein der ausgesprochen 
hereditäre Charakter des Leidens, besonders auch der Umstand, daß die 
echte Cystenniere ein zweifellos angeborenes Leiden ist, rechtfertigen 
indes wohl die Annahme einer einheitlichen Genese trotz des fallweise 
stark wechselnden anatomischen und klinischen Bildes. — Von ver- 
einzelten Autoren wurde schließlich der Versuch gemacht, eine Cysten- 
niere aus einem Nebenbefunde ätiologisch zu erklären. So führt z. B. 
Nieberding bei seinem Falle die Cystenbildung auf das Offenbleiben des 
Ductus Botalli zurück, eine gewiß nicht gerade naheliegende Erklärung! 
Indes ist der Fall Nieberdings als weiteres Beispiel für das Zusammen- 
treffen von Cystenniere mit einer anderen echten Hemmungsbildung 
wertvoll. — Eine weitere Klärung der entwicklungsgeschichtlich, aber 
auch in Hinsicht auf Fragen der Histo- und Organogenese sowie der 
Mißbildungs- und Geschwulsttheorien interessanten und auch praktisch 
nicht unwichtigen — die Cystenniere ist doch kein allzu seltenes Leiden — 
Frage der Ätiologie dieses Leidens wäre von der Untersuchung mög- 
lichst junger Stadien, womöglich von Präparaten, die von Föten ge- 
wonnen wurden, zu erwarten. Je weiter vorgeschritten das Leiden ist, 
desto eher ist natürlich das ursprüngliche Bild durch sekundäre Ver- 
änderungen entstellt, weshalb von der Untersuchung polycystischer 
Nieren, die schon zu klinischen Erscheinungen geführt haben, also von 
Operationspräparaten kaum eine wesentliche Klärung ätiologischer 
Faktoren mehr erwartet werden kann. Die Verschmelzung der beiden 
getrennt angelegten Harnkanälchenabschnitte hört wahrscheinlich bald 
nach dem Zeitpunkte auf, von dem ab die Neubildung von Sammel- 
röhren erlischt, was nach Hertwig etwa im 5. Embryonalmonate der Fali 
ist. Durch die Untersuchung von Präparaten polycystischer Nieren 
aus dem 4.—5. Fötalmonate wäre daher vielleicht ein exakter anato- 
mischer Nachweis für die theoretisch gutbegründete Hemmungstheorie 
zu erhoffen, so schwierig und selten solche Präparate auch zu gewinnen 
sein werden und so mühsam die histologische Untersuchung sein mag. 
Da Cystennieren, wie der Fall eines Hundes zeigt, den Coenen erwähnt, 
auch bei Tieren vorkommen, so wäre vielleicht von dieser Seite die Mög- 
lichkeit gegeben, Embryonalstudien von Cystennieren zu gewinnen, 
besonders wenn auch bei Tieren die Krankheit familiär vorkommen 
sollte, wie das wohl als wahrscheinlich anzunehmen ist. 

Betrachten wir nun die klinische Seite des Krankheitsbildes, so inter- 
essiert zunächst die Symptomatologie. — Aus größeren Sammelsta- 
tistiken (Sieber, Lejars) geht hervor, daß das Leiden beide Geschlechter 
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etwa gleich häufig betrifft und kein Lebensalter mit seinen akut oder 
schleichend einsetzenden Krankheitserscheinungen verschont. Auffällig 
ist allerdings, daß die ersten Symptome mit Vorliebe erst im 5. oder 
6. Lebensjahrzehnt auftreten, wie dies schon Sieber statistisch nach- 
gewiesen hat, abgesehen natürlich von jenen Fällen, die schon als Föten 
oder Neugeborene dem Cystennierenleiden erlagen und von denen wohl 
der Großteil für alle Statistiken verloren geht. Die Vorliebe der Cysten- 
niere des Erwachsenen, erst im späteren Lebensalter manifest zu werden, 
geht auch aus der neueren Kasuistik mit Deutlichkeit hervor; ich finde 
aus einer wahllos zusammengestellten Reihe von 100 Fällen das Verhältnis 
jener, die zwischen 40 und 60 Jahren manifest wurden, zu denen aller üb- 
rigen Lebensabschnitte zusammengenommen etwa = 4:3. Die Erklärung 
dieser merkwürdigen Tatsache ist vielleicht darin zu suchen, daß der 
Lebensabschnitt zwischen 40 und 60 Jahren besondere Ansprüche an 
die Nierentätigkeit stellt, so daß ein bisher erträgliches Minus an funk- 
tionsfähigem Nierenparemchym nunmehr zu Krankheitserscheinungen 
führt; es ist auch denkbar, daß die beginnende Altersinvolution mit 
ihren geweblichen Veränderungen in allen parenchymatösen Organen 
die Grenze des bisher symptomlos Erträglichen überschreiten hilft. — 
Eine der polycystischen Niere eigene Symptomatik im engeren Sinne, 
die nicht auch bei anderen Nieren- oder bei sonstigen Erkrankungen 
vorkäme, gibt es nicht. — Es gibt Fälle, die zeitlebens völlig symptom- 
los verlaufen und nur als zufällige Obduktionsbefunde entdeckt werden, 
wobei man staunen muß, wie hochgradige Reduktionen des Nieren- 
parenchyms beschwerdefrei ertragen werden können. So beschreibt 
kürzlich A. Brenner folgenden besonders krassen Fall: 


Ein 65jähriger Mann starb an einer Stichverletzung der Bauchaorta; die 
gerichtliche Obduktion ergab als Nebenbefund doppelseitige vollständige cystische 
Degeneration beider Nieren, so daß kaum mehr Reste gesunden Parenchyms ge- 
funden werden konnten. Der Mann war bis zu dem an Verblutung erfolgten Tode 
vollkommen gesund und arbeitsfähig gewesen. 


Solche Anpassung des Organismus an langsam fortschreitenden Aus- 
fall der Nierenfunktion findet sich, wenn auch selten, auch bei anderen 
Nierenerkrankungen. So beschreibt ebenfalls A. Brenner einen Fall von 
beiderseitiger Nephrolithiasis, bei dem nur wenige Millimeter intakter 
Nierenrinde gefunden wurden, obwohl der Kranke bis vor 3 Wochen 
scheinbar völlig gesund gewesen war. — Cystennieren bleiben nach Sieber 
in 1/.—!/,, nach Ritchie in etwa !/,, der mitgeteilten Fälle zeitlebens 
latent. — In Hinsicht auf die Prognose und auf die Indikation zu chi- 
rurgischem Eingreifen erscheint es vorteilhaft, hauptsächlich zwei 
Gruppen von Cystennierenfällen auseinanderzuhalten: 7. Fälle, deren 
Symptomenbild vorwiegend allgemeine Krankheitserscheinungen aufweist. 
Diese konzentrieren sich bei den Cystennieren auffallend häufig auf den 
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Magen-Darmtrakt und bestehen in Appetitlosigkeit, Übelkeiten, Er- 
brechen, Darmkoliken und Obstipation oder Diarrhöen, Abmagerung 
bis zur Kachexie, für deren Zustandekommen sich keinerlei objektiver 
Anhaltspunkt am Magendarmkanale gewinnen läßt. Die genannten 
Erscheinungen sind wohl im wesentlichen als urämische aufzufassen, 
doch können sie so verschleiert und ohne zunächst irgendwie auf die 
Niere hinzudeuten, auftreten, daß es begreiflich ist, wie solche Fälle oft 
unter völlig falschen Diagnosen lange und natürlich vergebens behandelt 
werden konnten, wofür sich reichlich Beispiele aus der Literatur anführen 
ließen. Obendrein ist anzunehmen, daß in noch weit mehr Fällen das 
Leiden bis zum Tode und mangels einer Obduktion auch post mortem 
unerkannt bleibt. — Daneben gibt es Fälle, die von vornherein mit dem 
bekannten, freilich auch gelegentlich unverstandenem Bilde der chro- 
nischen, intermittierenden oder akuten Urämie einsetzen (Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Ohrensausen, asthmatische Beschwerden, Mattig- 
keit bis zur Somnolenz, fahlgelbe Gesichtsfarbe, Depressionszustände. 
Konvulsionen, Koma). Hierher gehören die ebenfalls nicht seltenen Fälle, 
die den verschiedensten Allgemeinerkrankungen z. B. perniciöser 
Anämie, miliarer Tuberkulose, Typhus abdominalis, Meningitis usw. 
zum verwechseln ähnlich sehen können und auch oft genug damit ver- 
wechselt werden, wofür Sieber Beispiele anführt. — Es wird sich demnach 
empfehlen, bei einigermaßen unklaren Erkrankungen, deren Symptomen- 
bild die angeführten Erscheinungen aufweist oder dem einer der genannten 
schweren Allgemeinerkrankungen ähnelt, an Cystenniere wenigsten: 
dann zu denken, wenn keine absolut sicheren diagnostischen Anhalts- 
punkte vorhanden sind (Blutbild, Tuberkelbacillen, Agglutination auf 
Typhusbacillen, meningitisches Lumbalpunktat usw.). Eine systema- 
tische mehrtägige Harnuntersuchung, die zum mindesten bei nicht- 
dringlichen Eingriffen an Kranken mittleren und höheren Alters schon 
aus dem Grunde nie unterlassen werden soll, weil sie manchen Fall von 
Schrumpfniere vor einem gefährlichen Eingriffe bewahrt, wäre al: 
weiteres Hilfsmittel zur Verbesserung der Diagnostik des Cystennieren- 
leidens anzuführen. — Auffallend selten finden sich bei Cystennier 
wenigstens im Anfangsstadium der Erkrankung die sonst bei keiner 
chronischen Nierenerkrankung fehlenden Herzveränderungen und sekun- 
dären Kreislaufstörungen (Ödeme, Transsudate in die Körperhöhlen). 
so daß das Fehlen von Ödemen z. B. von Küster geradezu als typisch 
für die Cystenniere angesprochen wurde. Es kommt dieser Umstand 
auch darin zum Ausdruck, daß Sieber z. B. unter 98 Todesfällen von 
Cystennieren nur zweimal eine Herzinsuffizienz als eigentliche Todes- 
ursache angegeben fand. Das Fehlen von Herz- und Kreislaufstörungen 
bei den meisten Fällen von Cystennieren, wenigstens in früheren Stadien 
der Erkrankung, mag damit zusammenhängen, daß, wie wir durch die 
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Mitteilung Zondeks wissen, der Haushalt an Wasser und den wichtigsten 
harnfähigen Substanzen mit Ausnahme gewisser anorganischer Salze bei 
Cystenniere oft lange Zeit normal erhalten bleibt. — Sieber fand Ascites 
‘fast nur bei Fällen angegeben, die gleichzeitig mit hochgradiger cysti- 
‚scher Entartung der Leber einhergingen, wobei die vermehrte Trans- 
sudation in die Bauchhöhle durch den behinderten Abfluß aus dem Pfort- 
adergebilde hinlänglich erklärt wird. /srael stellt allerdings eine eigene 
Gruppe von Cystennierenerkrankung auf, bei der Störungen von seiten 
der Kreislauforgane (Herzklopfen, kardiale Dyspnöe) im Vordergrunde 
stehen, betont aber auch, daß solche Fälle relativ selten sind. Jedenfalls 
hat die Behauptung von Eichhorst, daß es auch bei einseitiger umkompli- 
zierter Cystenniere zu Herzhypertrophie komme, in der Folge keine 
Bestätigung erfahren. Der Annahme Allards, daß die Herzhypertrophie 
bei Cystenniere deshalb ausbleibe, ‚weil die meisten Glomeruli erhalten 
bleiben‘‘, widerspricht der rein anatomische Befund; man kann in 
Schnitten aus polycystischen Nieren oft lange suchen, bis man einen wirk- 
lich intakten Glomerulus findet. — Nicht allzuselten findet sich bei 
Cystennierenkranken eine allgemeine oder auf bestimmte Bezirke (Herz- 
gefäße, Aorta, Hirnarterien) beschränkte Atheromatose der Gefäße, die 
nach /srael in einem ähnlichen ätiologischen Zusammenhang mit dem 
Cystennierenleiden steht, wie dies bei der Schrumpfniere der Fall ist. 
Näher bekannt ist auch der Zusammenhang zwischen Schrumpfniere und 
Gefäßsklerose nicht, wenigstens gibt es ‚keine allgemein anerkannte Er- 
klärung dafür; es muß daher auch für die Cystenniere offenbleiben, ob 
und in welchem Maße ein ursächlicher Zusammenhang mit etwa gleich- 
zeitig bestehender Gefäßsklerose besteht. Apoplexien, auch bei relativ 
jungen Kranken (Fall Harris), intestinale Blutungen, Hämoptöen, 
Genitalblutungen jenseits der Menopause usw., wofür Sieber Beispiele an- 
führt, sind bei Cystennierenkranken auf diese gleichzeitige Gefäßsklerose 
zurückzuführen, sofern sie nicht durch andere akzidentelle Leiden er- 
klärt werden. — Wenn wir die Allgemeinsymptome überblicken, die bei 
Cystenniere bald vereinzelt, bald gruppenweise in den verschiedensten 
Kombinationen, in einem Falle schleichend, in einem anderen schlag- 
artig einsetzend mit allen denkbaren Zwischenstufen vorkommen können, 
so nimmt es nicht wunder, daß die Diagnose in sehr vielen kasuistisch 
mitgeteilten oder in Statistiken angeführten Fällen nicht richtig gestellt 
werden konnte und häufig erst ein operativer Eingriff oder gar erst die 
Obduktion die Cystenniere aufdeckte. Einzelne Sekundärerscheinungen, 
z. B. eine Apoplexie, werden für das primäre Leiden gehalten oder es 
kommt eine vom Richtigen weitabliegende Diagnose zustande, z. B. Me- 
ningitis bei Vorwiegen cerebraler urämischer Erscheinungen oder Magen- 
carcinom bei urämischem Erbrechen. — Die oben angeführten diagno- 
stischen Erwägungen und Hilfsmittel, insbesondere die prinzipielle sy- 
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stematische Harnuntersuchung jedes unklaren oder wenigstens nicht 
völlig zweifelsfreien Falles wären geeignet, hierin Wandel und Besserung 
zu schaffen. 

Die 2. Gruppe von C'ystennierenfällen ist diagnostisch einfacher gelegen; 
sie umfaßt jene Fälle, deren Symptomatik von vornherein auf ein Nieren- 
leiden hinweist. Freilich ist eine strenge Gruppierung der Cystenniere 
überhaupt nicht für jeden Fall möglich, wie sich auch keiner der vielen 
sonstigen Einteilungsversuche des so überaus variablen klinischen Bildes 
der polycystischen Niere exakt durchführen läßt. — In zahlreichen und 
das sei gleich hier betont, prognostisch günstigeren und gelegentlich 
chirurgisch angreifbaren Fällen besteht das erste Symptom in einem 
Sich-bemerkbar-machen der infolge der Cystenbildung vergrößerten 
Niere als Tumor; auch bei ausgesprochen doppelseitigen Fällen pflegt 
ein Tumor zunächst nur auf einer Seite aufzutreten. Nach /srael und 
Sieber ist dies, entsprechend der häufigeren Lokalisation der Cystenniere 
auf der linken Seite zunächst öfter links als rechts der Fall. Andere 
Autoren, so Cunningham fanden im Gegenteil ein vorwiegend rechts- 
seitiges Vorkommen der manifesten Cystenniere; in Wahrheit wird dem- 
nach die cystische Niere wohl keine Körperseite bevorzugen, wie dies 
auch mit ihrer Ätiologie als Hemmungsbildung und Teilerscheinung einer 
Störung der ganzen Körperanlage am besten vereinbar ist!). Gegenteilige 
statistische Ergebnisse, besonders wenn sie sich ziemlich die Wage halten, 
beruhen wohl nur auf Zufällen. — Es kommt bei Cystenniere vor, daß 
der Kranke über nichts als ein unbestimmtes Druck- und Völlegefühl zu 
klagen hat, das entweder auf die Nierengegend beschränkt oder an 
eine für die Niere atypische Stelle lokalisiert ist, wenn eine polycytische 
Niere gleichzeitig dystop ist, wie dies öfters vorkommt (Sieber fand 
18 Fälle polycystischer Wanderniere). Unter Umständen kann dieses 
vage Druck- und Schweregefühl das einzige sein, was der Träger einer 
Cystenniere zeitlebens von seinem Leiden verspürt (Crawford). Findet 
man bei der Untersuchung eine vergrößerte Niere, so läßt sich nur ganz 
ausnahmsweise, wie in einem Falle von /srael, der für die Cystenniere 
einzig charakteristische Palpationsbefund multipler fluktuierender 
Höcker an der Oberfläche erheben. — Als zweitwichtigstes, auf die Niere 
als erkranktes Organ hinweisendes Zeichen ist die Hämaturie zu nennen. 
Wie alle anderen Symptome der Cystenniere, so ist auch die Hämaturie 
von dem durch sekundäre Veränderungen so sehr variablen ana- 
tomischen Bilde der Erkrankung abhängig. Es kommen alle Grade der 
Hämaturie, von gelegentlicher minimaler Blutbeimischung über regel- 
mäßig intermittierendes Blutharnen bis zu abundanter lebensbedroh- 


1) Nach Eismayer sind linksseitige Mißbildungen am Urogenitaltrakte häu- 
figer wegen Verdrängung der linken Urogenitalfalte infolge der Drehung von 
Magen und Darm. 
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licher Nierenblutung vor. Es gibt Cystennierenfälle, wo die Kranken 
selbst die andauernde oder intermittierende Blutbeimischung zum Harn 
übersehen, wie dies ja auch bei anderen Nierenerkrankungen, z. B. echten 
Geschwülsten vorkommt, bis ihnen die allmählich auffallend werdende 
Anämie und deren Folgeerscheinungen zum Bewußtsein bringt, daß sie 
überhaupt krank sind. Hämaturie in irgendeiner Form findet sich nach 
Sieber in mindestens !/,, nach der neueren Kasuistik wohl fast in der 
Hälfte aller Fälle von Cystenniere; es sei erwähnt, daß gelegentlich auch 
die im Gefolge einer Blutung auftretenden Nierenbecken- oder Ureter- 
koliken das erste manifeste Symptom einer Cystenniere sein können 
(Fall v. Tansini). Der Grund für die Blutungen bei Cystenniere ist in 
den durch die abnormen Druckverhältnisse schwer geschädigten Kreis- 
laufverhältnissen der betroffenen Niere zu suchen; bei anhaltendem oder 
intermittierendem Blutabgange mit dem Harne handelt es sich wohl 
zumeist um echte Stauungsblutungen, bei plötzlicher schwerer Nieren- 
blutung kann ein Trauma oder die Arrosion eines größeren Gefäßes 
durch wachsende Cysten die Ursache sein. — Die lokalen Erscheinungen 
der Cystenniere, wenn überhaupt solche vorhanden sind, beschränken 
sich also auf die Vergrößerung des Organes und auf Hämaturie, zwei 
Symptome, die auch bei anderen Nierenerkrankungen vorkommen, ja 
für die echten Nierengeschwülste geradezu typisch sind. — Noch größer 
werden die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, wenn es in einer 
bisher symptomlosen Cystenniere zu sekundären anatomischen Ver- 
änderungen, zu Hydronephrose, Steinbildung, Vereiterung einzelner 
Cysten oder totaler Pyonephrose oder endlich zu Infektionen des Para- 
nephriums, womöglich mit Durchbruch des Eiters in die Nachbarschaft 
oder nach außen gekommen ist. Es sind dies alles Ereignisse, die kasu- 
istisch niedergelegt sind; ich erwähne als Beispiel nur den Fall von 
Karo, bei dem wegen Fieber, Nierenkoliken und Abgang von kleinsten 
Phosphatsteinchen ohne Blut im Harne die Diagnose auf Nephro- 
lithiasis mit sekundärer Infektion gestellt und die Nephrektomie aus- 
geführt wurde, die nach 3 Wochen vom Tode an Urämie infolge cystischer 
Degeneration auch der zweiten Niere gefolgt war. — Wenn auch, wie 
gesagt, die systematische Harnuntersuchung ein sehr wichtiges dia- 
gnostisches Hilfsmittel ist, das in unklaren Fällen wenigstens auf die 
Niere als erkranktes Organ hinweist, so kann doch einerseits, wie mehr- 
fache Beobachtungen zeigen, der Harn lange Zeit, ja bis zu plötzlich 
einsetzender Anurie und Urämie einen völlig oder fast normalen Be- 
fund geben; freilich ist ein dauernd völlig normaler, insbesondere eiweiß- 
freier Harn bei Cystenniere wohl äußerst selten. — Anderseits ist zu 
betonen, daß es keinen für Cystenniere allein charakteristischen Harn- 
befund gibt. — Bei einer Reihe von Cystennierenfällen weist der Harn- 
befund alle Charakteristica auf, die für die genuine oder sekundäre 
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Schrumpfniere typisch sind (vermindertes spezifisches Gewicht bei ver- 
mehrter Wasserausscheidung, zeitweilige oder ständige, mäßige Albu- 
minurie, gelegentliche, uncharakteristische Cylindrurie). In solchen 
Fällen können vorübergehende akzidentelle Nierenschädigungen oder 
funktionelle Überlastungen einmalige oder intermittierende Insuffi- 
zienzerscheinungen auslösen (Küster) und sich auch im Harnbefunde 
als vermehrte Albuminurie oder Cylindrurie bemerkbar machen. In dem 
von Fall zu Fall verschieden früh und verschieden rasch eintretenden 
Endstadium des Cystennierenleidens nimmt endlich die Harnmenge 
samt den harnfähigen Substanzen bis zu kompletter Anurie ab und der 
urämische Zustand führt zum Tode (siehe als typisches Beispiel den 
3 Jahre lang beobachteten Fall von Metrier und Aubertin). Leider sind 
wir über die feineren Verhältnisse der Funktion der Cystenniere noch 
weiter im Rückstande als bezüglich der Anatomie des Leidens; es 
ist dies begreiflich, weil einerseits für alle Funktionsprüfungen fast alle 
Obduktionsfälle der Kasuistik nicht in Betracht kamen, während ander- 
seits ja die Funktionsprüfung der Nieren eine Errungenschaft erst der 
neueren Zeit ist. An verwertbaren Literaturangaben finde ich außer 
der erwähnten sehr dankenswerten Mitteilung Zondeks nur noch von 
Huligren angegeben, daß er bei einer 35jährigen Frau mit Cystenniere. 
die schon seit Jahren an zunehmenden urämischen Beschwerden litt, 
stark verminderte N-, Cl- und P-Ausscheidung durch den Harn fand. 
In Zondeks Fall von sichergestellter, wahrscheinlich doppelseitiger Cysten- 
niere bei einer 45jährigen Frau, die schon seit 23 Jahren unter manifesten 
Symptomen litt, ergab die Funktionsprüfung der Nieren bei genauen 
Stoffwechsel -und Harnuntersuchungen alle funktionellen Symptome der 
echten Schrumpfniere bis in die feinsten Einzelheiten. Insbesondere 
fand Zondek, daß die Wasserausscheidung bei plötzlicher Überlastung 
insuffizient wurde und daß von den harnfähigen Substanzen nur die 
Erdalkalien (K, Na, Li) wie bei der genuinen Schrumpfniere normal 
ausgeschieden wurden. Das über die Funktion der polycystischen Niere 
bekannte zusammenfassend, kann gesagt werden: Die Wasseraus- 
scheidung der C'ystenniere kann unter normaler Belastung dauernd normal 
bleiben, die Erdalkalien werden bis in die spälesten Stadien des Leidens 
normal ausgeschieden, dagegen leidet relativ frühzeitig die Ausscheidung 
der N-, Cl- und P-Verbindungen. Es wäre hoch interessant, bei sicher- 
gestellten Fällen umkomplizierter polycystischer Nieren auch die neueren 
und neuesten Funktionsprüfungsmethoden der Niere, z. B. die Säure- und 
Alkaliausscheidung nach Rehn nachzuprüfen. Auch über das Indigo- 
karminausscheidungsvermögen der Cystenniere sowie über deren Fähig- 
keit, Zucker nach Phloridzin- oder Adrenalininjektionen auszuscheiden, 
zwei Methoden, die zur Funktionsprüfung der Niere bei anderen Er- 
krankungen längst gang und gäbe sind, fehlen noch eingehendere Unter- 
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suchungen. Von den Ergebnissen möglichst vielseitiger Funktions- 
prüfungen der Cystenniere, insbesondere im Zusammenhalte mit dem 
anatomischen Befunde sind wichtige Aufschlüsse über die Funktion der 
verschiedenen Nierenelemente zu erhoffen, während sie anderseits wich- 
tige Beiträge zur operativen Indikationsstellung zu liefern berufen sind. 
— Die Cystoskopie, ein Hilfsmittel, das die Differentialdiagnose der Er- 
krankungen des Harnapparates so außerordentlich gefördert hat, kann 
bei unkomplizierten Fällen von Cystenniere nur in Verbindung mit dem 
Ureterenkatheterismus zur Funktionsprüfung jeder der beiden Nieren, 
dann aber unter Umständen in Hinsicht auf chirurgische Eingriffe und 
Prognose des betreffenden Falles ausschlaggebende Dienste leisten. Bei 
komplizierten Fällen von Cystenniere (z. B. Pyonephrose) hilft die 
Cystoskopie wenigstens dazu, die Komplikation zu erkennen, ein Um- 

stand, der ja ebenfalls von wesentlicher Bedeutung sein kann. — Von 
den neueren röntgenologischen Untersuchungsmethoden der Niere 
dürfen wir, abgesehen von den Aufschlüssen über sekundäre Steinbildung, 
erhoffen, daß sie in Verbindung mit Luftfüllung des Paranephriums nach 
Carelli und Sorelli, einer nach Delherne und Laqueriere bei Erfahrungen 
an 40 Fällen der verschiedensten Nierenkrankheiten gefahrlosen Methode 
Aufschlüsse über die prognostisch und therapeutisch wichtige Frage 
nach der anatomischen Beschaffenheit der zweiten Niere geben kann. 
Für die Cystenleber dürften ähnlich wertvolle Aufschlüsse von der Radio- 
graphie in Verbindung mit Pneumoperitoneum erwartet werden, einer 
Methode, die von Brieger für die Differentialdiagnose zwischen links- 
seitiger Cystenniere und Milztumoren empfohlen wurde. Bisher sind 
meines Wissens radiologische Methoden zur Diagnose oder Differential- 
diagnose polycystischer Nieren nicht verwendet worden. Von der Pyelo- 
graphie hingegen glaube ich, daß sie bei Verdacht auf Cystenniere nicht 
nur überflüssig, weil sie ja nur Aufschlüsse über die stets sekundären 
Veränderungen des Nierenbeckens geben kann, sondern strikte kontra- 
indiziert ist, weil bei dem labilen Gleichgewicht, in dem sich die Nieren- 
funktion mehr oder minder in jedem Falle von Cystenniere befindet, schon 
viel geringere Anlässe, z. B. ein einmaliger stärkerer Potus zu gefähr- 
lichen Insuffizienzerscheinungen der Nieren führen kann, als es die aus- 
nahmslos nicht ungefährlichen Kontrastmittel (Jodkali, Bromnatrium, 
Pyelon usw.) darstellen. Fassen wir die bisher bekannten allgemeinen 
und lokalen, anatomischen und funktionellen Symptome der Cysten- 
niere zusammen, so ergibt sich das Faktum, daß es ein für die Cysten- 
niere als solche charakteristisches Symptom überhaupt nicht gibt. Klinisch 
ist daher die unkomplizierte Cystenniere als einfache quantitative Ver- 
minderung des funktionierenden Nierenparenchyms aufzufassen und zu 
bewerten, wobei die Zukunft noch zu lehren haben wird, welche Anteile 
der funktionell ungleichwertigen Nierenelemente zuerst und am 
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meisten betroffen werden. — Die Diagnose auf Cystenniere wird nach 
dem Gesagten also in vielen Fällen im wesentlichen per exclusionem 
gestellt werden müssen, daher immer etwas Unsicheres an sich haben. — 
An Cystenniere wird man denken müssen, wenn die Anamnese auf ein 
familiäres oder hereditäres Nierenleiden hinweist, wenn der Kranke über 
30 Jahre alt ist, wenn urämische Symptome mit Hämaturie bei fehlenden 
größeren Herzveränderungen und Kreislaufstörungen vorhanden sind 
und wenn der Harnbefund dem irgendeines Stadiums der Schrumpfniere, 
also dem einfachen Ausfalle funktionierenden Nierengewebes entspricht. 
Ganz besonders wird man natürlich an Cystenniere denken, wenn außer- 
dem an der Leber Anzeichen von Cystenbildung vorhanden sind. Be- 
herbergt einmal eine Cystenniere sekundäre Veränderungen wie Ver- 
eiterung oder Steinbildung, so wird meist die Diagnose noch schwieriger 
und daher seltener mit der besonders in Hinsicht auf die chirurgische 
Indikationsstellung wünschenswerten Präzision gestellt werden können. 
Auf jeden Fall ist es unverständlich, wie vereinzelte Autoren, z. B. 
Cordero, Jakob und Davidsohn die Diagnose auf Cystenniere als eine ein- 
fache Sache hinzustellen versuchen konnten. — Was von der Sympto- 
matologie der Cystenniere gilt, trifft in vollem Ausmaße auch auf die 
Prognose dieses Leidens zu: sie ist von Fall zu Fall verschieden und schwer 
richtig abzuschätzen. Im allgemeinen wird man das Richtige treffen, 
wenn man jene Fälle von vornheren als ungünstiger betrachtet, die mit 
Allgemeinsymptomen beginnen, schon deshalb, weil darin ein Zeichen 
dafür gelegen ist, daß das Leiden den Organismus als Ganzes schädigt. — 
Gerade in Hinsicht auf prognostische Erwärgungen und auf die chirur- 
gische Indikationsstellung glaube ich, daß die Einteilung in die zwei ge- 
nannten großen Gruppen: 1. solche mit vorwiegenden Allgemeinerschei- 
nungen und 2. Fälle, die von vornherein auf ein Nierenleiden hinweisen, 
zweckmäßig sein können, obwohl auch diese beiden großen Gruppen 
durch dazwischenliegende Fälle überbrückt werden. Albarran und 
Grunert unterscheiden: 1. die urämische, 2. die „Brightsche‘‘, 3. die 
„Nieren-“ oder chirurgische Form der Cystenniere. Man kommt von 
dieser Einteilung auf die oben vorgeschlagene etwas weitere Gruppen- 
einteilung, wenn man die „urämische‘“ und die ‚„Brightsche‘‘ Form in 
eine Gruppe nimmt, was schon der Einfachheit halber empfehlenswert 
erscheint. Dagegen halte ich z. B. die Einteilung des Cystennierenleidens 
nach Braasch in 1. das Latenz-, 2. das Stadium der Nierenvergrößerung 
und Hämaturie und 3. das urämische Stadium für wenig brauchbar, da 
die Mehrzahl der Cystennierenfälle in dieses Schema überhaupt nicht 
hineinpaßt. — Fälle, die von vornherein mit Allgemeinerscheinungen 
beginnen, sind wohl zumeist solche, bei denen eine ausgesprochene 
Doppeksitigkeit vorliegt, bei denen vielleicht auch die Leber mitbeteiligt 
ist oder die mit Atheromatose der Gefäße vergesellschaftet sind; diese 
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der 1. Gruppe angehörigen Cystennierenfälle eignen sich daher auch von 
vornherein kaum für eine chirurgische, wenigstens nicht für eine radikale 
operative Therapie. — Aber auch unter der 2. Gruppe, deren Beschwerden 
von Beginn des Leidens an auf die Nieren oder auf eine Niere hindeuten, 
werden sich bei genauer Untersuchung, insbesondere auf Grund der ge- 
trennten Funktionsprüfung beider Nieren, noch eine Reihe prognostisch 
ungünstiger und zu chirurgischer Behandlung ungeeigneter oder nur 
noch konservativ zu operierender Fälle ausscheiden lassen. — Zweifellos 
die beste Prognose geben jene Cystennierenfälle, bei denen nachweisbar 
nichts anderes vorliegt als eine unkomplizierte Funktionsverminderung 
nur einer Niere; solche Fälle sind es auch, die einer radikalen opera- 
tiven Dauerheilung zugänglich sind. Noch schwieriger freilich als 
der Nachweis einer Cystenniere dürfte in den meisten Fällen die ana- 
tomische Intaktheit der zweiten Niere zu erweisen sein, selbst wenn alle 
Hilfsmittel einschließlich aller Funktionsprüfungsmethoden angewendet 
werden; wir wissen ja, daß eine polycystische Niere lange Zeit, ja zeit- 
lebens vollkommen latent verlaufen kann und sich funktionell von einer 
gesunden Niere nicht zu unterscheiden braucht, bis sie gelegentlich ganz 
unvermittelt und aus geringfügiger Ursache den Dienst einstellt. — 
Auch der wiederholte Nachweis einer ungestörten augenblicklichen 
Funktion der zweiten Niere gibt daher nicht völlige Sicherheit vor frü- 
heren oder späteren Überraschungen, die insbesondere auch die operative 
Prognose bei Cystennierenfällen stark trüben können. — Anderseits ist 
es denkbar, daß eine weitgehend funktionell geschädigte Cystenniere 
die zweite, völlig oder annähernd anatomisch gesunde Niere durch einen 
jener „reno-renalen Reflexe‘, deren Natur noch wenig bekannt ist, die 
aber doch zweifellos vorhanden sind, funktionell störend beeinflußt. 
Solche Wirkungen einer Niere auf die zweite kommen nach Hermann 
auf dem Wege der Gefäßbahnen zustande, es ist jedoch auch möglich, 
daß sie ihre Wirkung auf dem Umwege über Störungen des Gesamt- 
organismus entfalten. Wir erhalten in einem solchen Falle bei der 
Funktionsprüfung nur ein Bild der augenblicklichen Leistung der ein- 
zelnen Organe, nicht aber der prognostisch und im Hinblick auf die 
Therapie wichtigeren wahren Leistungsfähigkeit der „gesunden‘‘ Niere. — 
Wenn auch Fälle bekannt sind, die nach dem Auftreten der ersten Er- 
scheinungen 20 und mehr Jahre lebten (Sieber, Zondek), so ist doch die 
Cystenniere unter allen Umständen als ein sehr ernstes Leiden aufzu- 
fassen, über dessen Verlauf sich nur in seltenen Ausnahmefällen eine 
sichere Voraussage machen läßt. Beiderseitige Erkrankung an Cysten- 
niere scheint nach den Literaturangaben gegenüber ausgesprochen ein- 
seitigen Fällen doch die Regel zu sein, ein Umstand, der von vornherein 
die Prognose des Leidens trübt, weil er die Erkrankung des ganzen 
lebensnotwendigen und unersetzbaren Harnausscheidungsapparates be- 
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deutet. Die Häufigkeit der doppelseitigen zu einseitiger Cystenniere 
verhält sich nach Sieber wie 150 : 9, nach Lejar wie 62 : 1, nach Küster 
wie 100 : 7 (bei Föten und Neugeborenen) — 21 (bei extrauterinen 
Fällen vom 1. Lebensjahre ab). Daß Doppelseitigkeit des Leidens bei 
Föten und Neugeborenen häufiger als im späteren Lebensalter ange- 
troffen wird, zeigt deutlich, welch schwere, lebensbedrohliche Erkrankung 
die doppelseitige Cystenniere von vornherein bedeutet, weil die statisti- 
sche Differenz nur dadurch zu erklären ist, daß der größere Teil der Fälle 
mit doppelseitiger Cystenniere schon intrauterin oder knapp nach der 
Geburt zugrundegeht. Ein bedeutend günstigeres Verhältnis der Ein- 
zur Doppelseitigkeit wird von Luzzato angegeben: 185 : 226, doch sind 
hier wahrscheinlich eine Reihe solcher Fälle inbegriffen, bei denen sich 
die Diagnose auf Einseitigkeit nur auf den klinischen Befund, einschließ- 
lich der Funktionsprüfung beider Nieren stützt; der Nachweis der ana- 
tomischen Intaktheit fehlt in der Mehrzahl dieser Fälle. Auch viele 
andere, nicht zahlenmäßig ausgedrückte Literaturangaben bestätigen 
die traurige Tatsache, daß die polycystische Niere vorwiegend doppel- 
seitig auftritt. Albarran sagt von der Cystenniere: ‚ihr vorherrschender 
Charakter ist die Doppelseitigkeit‘‘, Israel sah das Leiden ‚fast aus- 
nahmslos doppelseitig‘‘, Allard ‚ausnahmsweise auch einseitig‘‘, Schüßler 
„fast stets doppelseitig‘‘, Rumpel ‚in der Überzahl doppelseitig‘‘, Casper 
hält „doppelseitiges Auftreten für charakteristisch‘, Crawford sagt von 
der Cystenniere, sie sei ‚praktisch stets doppelseitig‘‘. — Der Gedanke an 
die Doppelseitigkeit darf daher bei keinem Falle außer acht gelassen 
werden; er trübt von vornherein die Prognose des Leidens und beeinflußt 
weitgehend die Frage der chirurgischen Angreifbarkeit der Cystenniere. 

Noch um ein Bedeutendes verschlechtert sich die Prognose, wenn über- 
dies an der Leber Anzeichen von cystischer Degeneration vorhanden 
sind, was nach Sieber bei !/, aller Cystennierenfälle (bei Erwachsenen 
etwas weniger) zutrifft; eine chirurgische Therapie liegt dann wohl immer 
außerhalb des Bereiches der Möglichkeit. In solchen Fällen liegt ja 
nicht nur eine Veränderung des harnausscheidenden Parenchyms der 
Nieren, sondern auch die Möglichkeit vor, daß die lebenswichtige harn- 

stoffbildende Funktion der Leber früher oder später beeinträchtigt 

wird. — Küster drückt sich bezüglich der Prognose des Cystennieren- 

leidens so aus, daß ‚das Gleichgewicht der Nierentätigkeit hierbei so 

hinfällig ist, daß es durch scheinbar geringfügige Anlässe jederzeigt ins 

Wanken gebracht werden kann“. Es trifft dieser Ausspruch gewiß den 

Nagel auf den Kopf, wenigstens für alle einigermaßen fortgeschritteneren, 

besonders natürlich die ausgesprochen doppelseitigen Fälle; es braucht 

nur wiederholt werden, daß schon eine einmalige abnorm hohe Flüssig- 

keitszufuhr, den eine gesunde Niere spielend bewältigt, die Nieren- 

funktion bei Cystenniere insuffizient werden lassen kann, wie dies aus 
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den schönen Untersuchungen Zondeks hervorgeht. Alle den Gesamt- 
organismus schwächenden, besonders die den Stoffwechselhaushalt 
störenden zufälligen Erkrankungen müssen aus diesem Grunde bei 
Cystennierenkranken als unbedingt lebensbedrohliche Ereignisse ge- 
wertet werden. Hierher gehören, um nur Beispiele anzuführen, In-: 
fektionskrankheiten (in einem Falle von@arre wurde Malaria beobachtet), 
die bekanntlich auch sonst gern zu Nierenkomplikationen neigende 
Furunkulose, oder ein Karbunkel, ja selbst eine einfache Angina, die 
zu paranephritischer Eiterung Veranlassung geben können, was für 
Cystennierenträger den Anfang des Endes bedeuten kann. Leichte 
Traumen, die an einer gesunden Niere spurlos oder unter einmaliger 
Hämaturie vorübergehen, können wie schon früher erwähnt bei einer 
Cystenniere den Anstoß zum Manifestwerden des Leidens (profuse 
Blutungen) oder gar zu plötzlicher Insuffizienz der Nierenfunktion mit 
allen ihren deletären Folgen führen. Bei Frauen mit Cystenniere kann 
sogar die physiologische Mehrbelastung der Nieren während einer 
Schwangerschaft genügen, den labilen Zustand der Nierenfunktion aus 
dem Gleichgewichte zu bringen, während anderseits Frauen mit poly- 
cystischer Niere zu spontanen frühzeitigen Unterbrechungen der Schwan- 
gerschaft neigen (siehe z. B. den Fall von Straubing mit nicht weniger 
als 7 Aborten in der Anamnese). Daß bei Frauen schon das physiolo- 
gische Vorkommnis einer Schwangerschaft zum Manifestwerden oder zu 
akuter Verschlechterung des Cystennierenleidens führen kann, könnte, 
wenn die Diagnose auf Cystenniere gesichert oder wenigstens wahrschein- 
lich ist, bei sonst relativ gutem Zustande einer Kranken gegebenenfalls 
das frühzeitige künstliche Entfernen des Eies, ja sogar eine dauernde 
künstliche Sterilisation rechtfertigen. — Unter sonst gleichen Umständen 
wäre also die Prognose des Cystennierenleidens bei Frauen noch um eine 
Stufe ungünstiger zu stellen als bei Männern; doch greift hier wohl der 
Umstand ausgleichend ein, daß Männer mit Cystennieren z. T. durch 
anderweitige Schädigungen (Traumen, Potus) wieder mehr gefährdet 
werden als Frauen. — In bezug auf die operative Prognose der Cysten- 
nierenfälle ist schließlich auf die großen Gefahren der Narkoseschädi- 
gungen des noch gesunden Nierenparenchyms hinzuweisen, die bekannt- 
lich bei manchen Narkoticis, z. B. dem Chloroform, besonders groß sind; 
Chloroformnarkose in jeder Form darf, wie bei allen Nierenoperationen, 
so ganz besonders bei der Cystenniere geradezu als Kunstfehler betrachtet 
werden, da weniger gefährliche und ebenso gut wirksame Narkotica heut- 
zutage zur Verfügung stehen. Ob die Lokalanästhesie berufen ist, die 
operative Prognose der Cystennierenfälle (wie auch die Prognose anderer 
chirurgischer Nierenerkrankungen) zu verbessern, erscheint vorläufig 
ungewiß, da wir z. B. nach Brauns Untersuchungen doch wissen, daß 
selbst das bisher vollkommenste Mittel zur örtlichen Schmerzbetäubung, 
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das Novocain, gerade auch Nierenschädigungen auslösen kann. Über 
das Tutocain stehen bisher keine größeren Erfahrungen zur Verfügung. 
Es kommt hinzu, daß wir von der Lokalanästhesie im allgemeinen 
wissen, daß sie verschiedene Gefahren, z. B. die postoperativen 
Lungenkomplikationen nach Laparotomien, kaum gegen die Narkose- 
komplikationen auszugleichen vermag, wie man dies in der ersten Zeit 
der Begeisterung für die örtliche Betäubung erhofft hatte und daß ferner 
gerade jene Methoden der örtlichen Anästhesie, die bei Nierenoperationen 
in Frage kommen, entweder unvollkommen wirksam (einseitige para- 
vertebrale Anästhesie nach Braun und Kappis) oder sogar gefährlich 
(Überdosieren mit Novocain, Vergiftungen bei Eindringen des Anästhe- 
ticums in den Wirbelkanal) sind, also dem durch sein Leiden ohnehin 
schwergefährdeten Kranken noch künstliche Schäden zufügen können. — 
Überblicken wir das für den Arzt und Chirurgen gewiß wenig erfreuliche 
Bild der polycystischen Niere, ihrer Erkenntnis und klinischen Symptoma- 
tik sowie die triste Prognose des Leidens, so bleiben wohl nur verhältnis- 
mäßig wenig Fälle übrig, die für den Kranken wie für den Arzt erfreu- 
liche Erfolge für einige Zeit wenigstens oder gar Dauerleistungen von the- 
rapeutischen Maßnahmen erhoffen lassen. — Trotz alledem erscheint e 
nicht gerechtfertigt, einer diagnostizierten oder vermuteten Cystenniert 
gegenüber von vornherein eine ablehnende Haltung einzunehmen. — 
Die ebenso schöne als schwierige Pflicht, Leiden zu heilen oder we- 
nigstens zu lindern, muß gerade jenen Unglücklichen in beson- 
derem Maße zu Hilfe kommen, die wie die Cystennierenträger ihr 
Leiden schon mit zur Welt gebracht haben. — Von diesem Gesichts- 
punkte aus betrachtet erscheint so mancher Ausspruch über die Cysten- 
niere einer gründlichen Revision bedürftig zu sein. — So ist z. B. der 
Standpunkt, den Garre noch 1907 in seinem ‚„Handbuche der Nieren- 
chirurgie‘‘ vertreten hat, gewiß nicht mehr in seiner ganzen, die operative 
Behandlung der Cystenniere ablehnenden Schärfe aufrechtzuerhalten. 
Garre sagte: „Hat man eine Cystenniere freigelegt, dann soll man sich 
hüten, auf den einen Mißgriff einen zweiten, etwa die Nephrektomie folgen 
zu lassen.‘‘ — Auch Küsters allerdings noch 1902 vertretene Ansicht. 
daß ‚die Ausschälung einer Cystenniere selbst dann ungerechtfertigt 
sei, wenn die zweite Niere gesund oder nur wenig verändert ist“, läßt 
sich heute nicht mehr a priori vertreten, ein Fortschritt, der in erster 
Linie der unschätzbaren Errungenschaft der Möglichkeit zu danken it. 
jede der beiden Nieren getrennt auf ihre Funktionsfähigkeit hin zu unter- 
suchen. Auch die Meinung, der Schindler noch 1917 mit den Worten 
Ausdruck verlieh: ‚Eine diagnostizierte komplikationslose Cystenniere 
zu operieren, lehnen heute wohl fast alle Autoren ab‘, war schon über- 
holt, als diese das unaufhaltsame Schicksal alles Cystennierenkranken 
besiegelnden Worte gesagt wurden und ist in der Folge noch weiter über- 
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holt worden, wie die ständig wachsende Zahl der Mitteilungen mehr oder 
minder erfolgreich operierter Cystennierenfälle beweist. — Trotz der 
Unberechenbarkeit des Leidens oder vielleicht gerade deshalb kann 
man gelegentlich sogar ganz unerwartete Freuden mit einem operierten 
Cystennierenfalle erleben; ich erwähne als Beispiel nur den Fall von 
Moashe, der eine trotz sichergestellter doppelseitiger Erkrankung 
nephrektomierte Frau nach 6 Jahren nicht nur beschwerdefrei leben, 
sondern sogar ein gesundes Kind entbinden sah. — Einen weiteren Bei- 
trag zum Beweise der Tatsache, daß die operative Behandlung der Cysten- 
niere schon heute ihre Berechtigung hat und daher als ausbaufähiges 
und erfolgversprechendes Gebiet der Nierenchirurgie zu betrachten ist, 
sind die beiden folgenden an der Innsbrucker Klinik beobachteten und 
von Prof. v. Haberer nephrektomierten Cystennierenfälle. 


1. Fal. Prot.-Nr. 387/1917 W. A.F., 24jährige Dienstmagd, am 25. VII. 
1917 von der medizinischen Klinik mit Verdacht auf Nierentumor zuge- 
wiesen. Anamnese: Vater mit 52 Jahren an Schlaganfall, Mutter mit 48 Jahren 
an einem unbekannten Lungenleiden gestorben, 1 Bruder leidet an Lungentuber- 
kulose, 1 Schwester ist magenleidend, 3 weitere Geschwister sind gesund. Die 
Kranke selbst war immer blutarm und schwächlich, aber bis vor !/, Jahre arbeite- 
fähig. Das Leiden begann mit Diarrhöen, die durch mehrere Monate dauerten. 
Seit 11/, Monaten rege Bauch- und Magenschmerzen, mangelnder Appetit, Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit, viel Herzklopfen; der Harn war der Beschreibung nach 
oft konzentriert und trüb, aber nie blutig. Allgemeinbefund: Infantiler Ha- 
bitus, reduzierter Ernährungszustand, blaß, afebril, Puls o. B., keine Ödeme, 
kein Ascites. Über der rechten Lungenspitze klinische und röntgenologische An- 
zeichen einer Induration, jedoch kein Auswurf, kein Husten. Mehrmalige Blut- 
untersuchung ergab außer einer mäßigen, uncharakteristischen Lymphocytose 
(10—11 000 weiße Bl.) nichts Auffälliges. Nterenbefund: In der linken Flanke 
ein gut faustgroßer Tumor von glatter Oberfläche und geringer Druckempfind- 
lichkeit, der nach oben hin nicht abgrenzbar, dagegen in relativ großem Ausmaße 
nach unten und gegen die Mitte zu verschieblich ist; alle Anzeichen deuten auf 
die linke Niere als Sitz der Geschwulst hin. Harn: Menge wechselt bei mehr- 
tägiger Beobachtung zwischen 400 und 1200ccm, krankhafte Beimengungen 
fanden sich nie. C’ystoskopie zeigt gesunde Blasenschleimhaut, normal aussehende 
Ureteröffnungen, die linke bleibt jedoch dauernd in völligem Ruhezustande. 
‚Beide Ureteren werden sondiert, links stößt der Katheter nach wenigen Zenti- 
metern auf ein anscheinend unüberwindliches Hindernis. Indigocarmin wird 
rechts nach 6 Min. deutlich ausgeschieden, Phlorrhidzinprobe ergibt rechts inner- 
halb 20 Min. deutlich positiven Trommer. Aus der linken Niere erfolgt innerhalb 
von 30 Min. keinerlei Sekretion. Blasenharn und Harn der rechten Niere erwiesen 
sich als steril. — Nach diesem Befunde war eine mit Tumorbildung einhergehende 
Funktionslosigkeit der linken Niere mit ausgesprochen urämischen Allgemein- 
symptomen bei normaler Funktion der rechten Niere vorhanden, die zur Frei- 
legung der linken Niere geradezu herausforderte. Eine genauere Differential- 
diagnose war nicht möglich, am ehesten wurde ein echter Tumor vermutet, gegen 
den freilich das Fehlen jeder Hämaturie sprach. Am 30. VII. 1917 Operation in 
Äthernarkose (Prof. v. Haberer): Lumbale Freilegung der linken Niere, die mit 
ihrem weitaus größeren unteren Pole im kleinen Becken verkeilt gefunden wird, 
über doppelfaust-groß und an der ganzen Oberfläche mit Cysten von Linsen- bis 
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- Kirschengröße übersät ist. Der untere Pol ist in einer einzigen faustgroßen, zart- 
wandigen Cyste aufgegangen. Das Nierenbecken und die Gefäße sind normal, 
der Ureter ist zart und eng, aber bis zur Blase hinab durchgängig. Typische 
Nephrektomie, völliger Wundschluß. Postoperativer Verlauf: Die Wundheilung 
vollzog sich ungestört innerhalb von 10 Tagen. Die Urinmenge betrug am 5. Tage 
p. op. 2200 ccm und hielt sich von da ab ständig um 2000 (1600— 2400). In der 


Relativ gesundes Nierengewebe 





Hilus mit Gefäß- 
stümp/en 


U reter 


Unterer Nierenpol 
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Abb. 4. Fall A. F. Echte polycystische Niere mit sehr verschieden großen Cysten und relativ 

viel anatomisch gesundem Parenchym; trotzdem war das Organ völlig außer Funktion gesetzt. 

Ureter in einer tiefen Furche der Vorderwand des unteren Poles verlaufend, ohne daß er kom- 

primiert worden wäre; daher auch keine Hydronephrose vorhanden. Präparat in schwacher 

Formalinlösung konserviert, um etwa !/, seiner linearen Größe geschrumpft. Linke Niere, von 
vorne abgebildet. 


3. und 4. Woche p. op., als die Kranke eben einige Tage außer Bett war, traten 
bei remittierendem Fieber bis 38,6 Schmerzen und eine undeutliche Resistenz in 
der linken Lende auf, die auf Bettruhe innerhalb weniger Tage spontan und 
dauernd verschwanden (Hämatom im Nierenlager). Vom 30. Tage p. op. an war 
die Kranke dauernd afebril und beschwerdefrei bis zu ihrer absichtlich erst am 
72. Tage p. op. erfolgten Entlassung. Weiterer Verlauf: Die Pat. ist seither in 
einem hiesigen Sanatorium als Hausmagd angestellt und versieht seit nunmehr 
fast 6 Jahren dauernd ihren Dienst unter unseren Augen in klagloser Weise. Sie 
ist undankbar genug, eine genauere Nachuntersuchung beharrlich zu verweigern; 
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nur eine einmalige Probe des Morgenharnes konnte ihr abgelistet werden, dessen 
genaue Untersuchung einen völlig normalen Befund ergab (s. Abb. 4). 

Epikrise: Der Fall ist gleich ein Beispiel dafür, daß sich auch die grobe 
Einteilung der Cystennierenfälle in solche mit Allgemein- und solche mit 
Nierensymptomen im Vordergrunde nicht streng durchführen läßt: 
trotz angesprochen urämischer Symptome, besonders Magen-Darm- 
beschwerden wurde die Aufmerksamkeit sofort auf die linke Niere ge- 
lenkt. — Die Diagnose auf Cystenniere wurde ante op. nicht gestellt, 
trotzdem konnte mit bestem Gewissen nach dem Ergebnisse der 
Funktionsprüfung beider Nieren die polycystische linke Niere entfernt 
werden. Es ist bemerkenswert, wie rasch alle Symptome nach dem Ein- 
griffe verschwanden und wie insbesondere die Harnmenge schon vom 
5. Tage p. op. angefangen, von beträchtlich reduzierten Werten vor 
dem Eingriffe an auf die Norm stieg. Ob die verminderte Funktion 
(nicht, wie das Ergebnis zeigt, Funktionsfähigkeit!) der rechten Niere, 
mag diese nun anatomisch gesund sein und bleiben oder nicht, solange 
die linke polycystische Niere vorhanden war, direkt von dieser aus durch 
einen „renorenalen Reflex‘ oder auf dem Umwege über eine Schädigung 
des Gesamtorganismus durch die kranke linke Niere erfolgt war, ist 
nicht zu entscheiden. Eine öftere Nachuntersuchung des Falles, be- 
sonders in Hinsicht auf die Funktion der noch vorhandenen rechten Niere 
wäre nicht nur klinisch interessant, sondern könnte auch für die Kranke 
unter Umständen von Bedeutung sein, falls sich Anhaltspunkte für eine 
funktionelle Läsion ihrer einzigen Niere ergäben; es ist dies zwar nach 
dem bisherigen Verlaufe nicht wahrscheinlich, aber bei der Unberechen- 
barkeit des Cystennierenleidens und der relativen Jugend der Patientin 
keineswegs auszuschließen. Da sich die geheilte Patientin solchen Nach- 
untersuchungen geflissentlich entzieht, beraubt sie dadurch nicht nur 
uns des wissenschaftlich wertvollen Befundes, sondern trägt auch 
selbst die freilich nicht mehr sehr große Verantwortung für ein mög- 
liches Versäumnis, da sie ja als Schwerarbeiterin ihrem Berufe völlig 
nachzukommen imstande ist. 


2. Fall Prot.-Nr. 988/1922 M. H.J., 38jähriger Beamter, aufgenommen aus 
der Privatordination von Prof. v. Haberer am 3. VIII. 1922. Familienanamnese 
belangios. Sonstige Anamnese: Schon vor 9 Jahren hie und da ziehende Schmerzen 
in der linken Lendengegend. schnelles Ermüden und Seitenstechen beim Gehen. 
Vor 8 Jahren wurde bei einer Militärmusterung ein Tumor im Abdomen gefunden, 
der als Milzschwellung aufgefaßt wurde. Der Mann wurde deshalb damals als 
dienstunfähig zurückgestellt, während des Krieges jedoch eingezogen und kam 
ins Feld; längere Märsche durchzuhalten war ihm aber wegen zu rascher Er- 
müdung unmöglich und er wurde bald dauernd zurückgestellt. Vor 4 Jahren 
‚lag er wegen periodisch auftretender ziehender Schmerzen in der linken 
Lendengegend 8 Monate an der hiesigen medizinischen Klinik. Er wurde 2 mal 
cystoskopiert, ohne daß sich ein abnormer Befund ergeben hatte. Vor 11/, Jahren 
bemerkte der Mann durch 14 Tage hindurch im Ejakulate altes, in Klumpen 
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gebelltes Blut. Vor 9 Monaten nach Stoß in die linke Bauchseite durch 8 Tage 
Hämaturie, wobei sich die von dem Kranken selbst schon längst getastete 
Geschwulst im linken Oberbaucne merklich verkleinerte. Gelegentlich einer 
ärztlichen Untersuchung auswärts vor 7 Monaten, wobei an dem Tumor viel 
palpiert wurde, trat neuerdings durch 14 Tage Hämaturie auf. In den 
letzten Wochen verstärkte sich die leichte Ermüdbarkeit bis zur Berufsunfähig- 
keit. Der Mann ist mäßiger Raucher, Potus und venerische Infektionen 
werden negiert. Als l0jähriges Kind war er einmal von einigen Metern Höhe 
herabgefallen und 2 Stunden bewußtlos gewesen, ohne daß er weitere Beschwerden 
davontrug; sonst war er zeitlebens gesund, litt aber häufig unter leichten Kopf- 
schmerzen. Allgemeinbefund: Kräftiger, gut genährter, aber deutlich anämischer 
Mann, afebril, Puls o. B., Lungen und Herz ohne Veränderungen, keine Ödeme, 
kein Ascites. Befund an den Nieren: Im linken Oberbauche ein gut kindakopf- 
großer, mäßig derber Tumor von anscheinend glatter Oberfläche, kaum respira- 
torisch verschieblich, passiv nur ganz wenig beweglich, allen Anzeichen nach der 
linken Niere angehörig; Harnmenge zwischen 800 und 1100 ccm, der Harn weist 
keine krankhaften Bestandteile auf, alle physikalischen und chemischen Unter- 
suchungen ergaben normale Befunde. Cystoskopie: Intakte Blasenschleimhaut, 
Ureteröffnungen bis auf starke Längsstellung der Schlitze normal. Beide Nieren 
bis in die Becken sondierbar, Indigocarmin wird rechts nach 10 Min. ausgeschieden, 
aus der linken Niere erfolgt während 30 Min. Beobachtungszeit überhaupt keine 
Ausscheidung, weder von Harn noch von Farbstoff. Im Harne der rechten Niere 
wurden einige Erythrocyten und Ureterepithelien gefunden, eine Agarkultur ließ 
eine nichtpathogene Staphylokokkenkolonie (Verunreinigung) aufgehen. — Der 
Fall wies also einen langsam wachsenden, seiner Größe nach zeitlich wechselnden 
Tumor der linken, nicht funktionierenden Niere auf, der lokale (diese zuerst) 
und allgemeine Beschwerden verursachte und zu Hämaturien nach verschieden 
starken oder vielmehr schwachen Traumen der linken Nierengegend geführt hatte. 
Die rechte Niere konnte als genügend funktionsfähig angesprochen werden, um 
allein die Harnsekretion bewältigen zu können. Der ganze Symptomenkomplex 
sprach am ehesten für eine intermittierende Hydronephrose, die vielleicht mit 
dem in der Jugend erlittenen Sturze irgendwie in Zusammenhang gedacht werden 
konnte, obwohl es auffällig gewesen wäre, daß der Zustand dann vom 10. bis 
zum 29. Lebensjahre latent geblieben wäre. Operation am 5. VIII. 1922 in Äther- 
narkose (Prof. v. Haberer): Freilegen der linken Niere durch Flankenschnitt. Die 
Geschwulst entpuppt sich als kopfgroße polycystische Niere, um sie zu entbinden 
muß ein Querschnitt durch die seitliche Bauchwand hinzugefügt werden. Nieren- 
becken und Ureter zeigen normale Verhältnisse, die Gefäße ebenfalls. Nephrek- 
tomie, Einlegen eines Glasdrains in das Wundbett, Wundverschluß. — An dem 
durch Sektionsschnitt halbierten Präparate ist nirgends Nierensubstanz sichtbar, 
viele der durchschnittenen Cysten sind mit altem, schokoladefarbenen Blutresten 
gefüllt, andere weisen wasserklaren Inhalt auf, dazwischen finden sich die 
mannigfachsten Übergänge nach Größe der Cysten und Beschaffenheit ihres 
Inhaltes. Postoperativer Verlauf: Das Glasdrain, aus dem durch 48 Stunden etwas 
Blut nachsickerte, das einzulegen also vorteilhaft gewesen war, wurde nach 48 St. 
entfernt. Die Wunde war nach 7 Tagen reaktionslos verheilt, der Kranke blieb 
bis zum 18. Tage p. op. afebril, an diesem Tage holte er sich bei dem eigenmäch- 
tigen Versuche, aufzustehen, eine leichte Pleuritis, die zu eintägigem Fieber bis 
38 2 führte. Von da ab weiter ungestörter Verlauf. Die Harnmenge hielt sich vom 
3.—10. Tage p. op. zwischen 1300 und 1900 ccm, sank von da ab nicht mehr 
unter 2000, mit einem Maximum von 2600 ccm. Der vielfach, oft 2mal täglich 
untersuchte Harn wies nie einen krankhaften Befund auf. Nach 1 Monat wurde 


Die echte polycystische Niere. 255 


derselbe cystoskopische Befund wie vor der Operation erhoben, Indigocarmin 
wurde aus dem Blasenkatheter nach 11 Min. ausgeschieden. Der Mann verließ 
32 Tage nach der Operation beschwerdefrei und blühend die Klinik. Nach drei- 
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Abb.5. FallH.J. Echte totale polycystische Nierendegeneration, makroskopisch olıne nachweis- 
bare intakte Parenchymreste, Präparat in 10 proz. Formalinlösung nach Sektionsschnitt konserviert, 
um fast die Hälfte seiner linearen Masse geschrumpft. Linke Niere, von vorne abgebildet. 


wöchiger weiterer Erholung nahm er seinen körperlich ziemlich anstrengenden 
Beruf (Krankenkassenkontrolleur) in vollem Umfange wieder auf und versieht ihn 
bis zur Stunde klaglos. Die Kopfschmerzen und die leichte Ermüdbarkeit sind 
dauernd verschwunden, der Mann fühlt sich kerngesund, was nach seinen eigenen 
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Worten der Grund ist, weshalb er sich bisher zu einer Nachuntersuchung, ebenso 
wie der 1. Fall, nicht entschließen konnte, weil er deren Zweck für seine Person 
nicht einsieht (s. Abb. 5). 


Epikrise: Dieser Fall ist ein typisches Beispiel der Gruppe 2 der 
Cystennierenfälle, das ist jene, deren Beschwerden gleich zu Beginn auf 
ein Nierenleiden hinweisen; das erste Hauptsymptom war das Auf- 
treten eines Tumors in der Gegend der linken Niere, der in weiterer Folge 
zu Seitenstechen und gelegentlichen Hämaturien nach leichten Trau- 
men Veranlassung gab. Damit jedoch auch dieser Fall keine Aus- 
nahme von der Regellosigkeit des klinischen Bildes der polycystischen 
Niere mache, finden wir in der Anamnese vermerkt, daß der Mann von 
Jugend an unter häufigen mäßigen und scheinbar unbegründeten 
Kopfschmerzen litt, einem Symptom, das nachträglich wohl als urämi- 
sches gedeutet werden kann. Anatomisch und in bezug auf die funktio- 
nellen Verhältnisse lag der Fallgenau so wie der 1.: Tumor der linken Niere 
mit komplettem Ausfall der Nierenfunktion auf dieser Seite bei einer 
innerhalb normaler Grenzen gelegenen Funktion der rechten Niere. Die 
Indikationsstellung war deshalb genau dieselbe wie im ersten Falle. 
Die entfernte linke Niere zeigte makroskopisch keinerlei gesundes Nieren- 
parenchym, dagegen ließen sich mikroskopisch immerhin verhältnismäßig 
viele noch ganz oder halbwegs gesunde Glomeruli und Harnkanälchen 
auffinden. Auffallend ist die Besserung der harnausscheidenden Funk- 
tion des gesamten Nierengewebes trotz Fortfalles anatomisch intakter 
Glomeruli und Harnkanälchen durch die Nephrektomie; es war dieser 
Umstand bei dem Falle 1 eigentlich noch mehr zu verwundern. Es soll 
Aufgabe einer eigenen Untersuchung sein, diesen Vorgang, der, wie in 
der Epikrise zu Falll erwähnt, auf einen ‚‚reno-renalen Reflex‘ zurück- 
geführt wird, näher zu untersuchen. — In beiden geschilderten Fällen 
hat also die nach dem klinischen, aber auch nach dem Operations- 
befunde — an eine Cystenniere war in keinem der beiden Fälle ante 
operationem gedacht worden — nicht nur gerechtfertigte, sondern 
streng indizierte Nephrektomie die Kranken von allen ihren Beschwer- 
den befreit. Ob dieses erfreuliche Ergebnis eine Dauerheilung bedeutet 
oder nur einen wenn auch wertvollen Aufschub des, wie vielfach be- 
hauptet wird, bei Cystennieren unausbleiblichen vorzeitigen Endes in- 
folge zunehmender cystischer Entartung und abnehmender Funktions- 
fähigkeit der übriggebliebenen Niere bedeutet, will ich vorsichtigerweise 
nicht entscheiden; das muß die Zukunft lehren. Wir hoffen indes, daß 
es beiden Patienten andauernd weiter so wohl ergehe, daß sie nicht mehr 
als Notwendigkeit einsehen lernen, was ihnen das Dankbarkeitsgefühl 
dem forschenden Arzte gegenüber nicht plausibel erscheinen ließ: die 
Nachuntersuchung, der jeder auch noch so ideal verlaufene operative 
Cystennierenfall von Zeit zu Zeit unterzogen werden soll. 
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Bei dem von Fall zu Fall so überaus wechselnden Bilde, das Kranke 
mit Cystennieren aufweisen und bei den häufigen entzündlichen und son- 
stigen Komplikationen einer polycystischen Niere ist es begreiflich, daß 
die Indikationsstellung zu operativem Eingreifen sehr verschieden ge- 
handhabt wird. Es kommt hinzu, daß die Cystenniere eine doch relativ 
so seltene Erkrankung ist, daß nur ganz vereinzelte Chirurgen ein aus 
eigener Erfahrung geschöpftes allgemeingültiges Urteil über die Zweck- 
mäßigkeit operativer Behandlung abgeben können; die meisten Autoren 
beschränken sich daher auch darauf, ihr jeweiliges Vorgehen bei den 
von ihnen beobachteten Fällen zu rechtfertigen oder Selbstkritik zu 
üben. 

Als wichtigstes praktisches Ergebnis der vorliegenden Arbeit sei da- 
her zum Schlusse versucht, die Indikationsstellung an Hand der vor. 
handenen Literatur über die Cystenniere und der beiden oben beschrie- 
benen Fälle soweit zu präzisieren, als dies nach dem heutigen Stande des 
Wissens und bei dem stets labilen Charakter des Objektes möglich ist. — 
Eine wirklich präzise Indikationsstellung wird von vornherein dadurch 
erschwert, daß wohl die überwiegende Mehrzahl der Cystennierenfälle 
unter unrichtiger oder unklarer und offengelassener Diagnose zur Ope- 
ration kommen. Es handelt sich dann für den Operateur oft darum, 
angesichts einer freigelegten polycystischen Niere nach genauer Über- 
legung des Krankheitsbildes im allgemeinen und des Ergebnisses der 
Funktionsprüfung beider Nieren im besonderen einen raschen Ent- 
schluß zu fassen. — Im allgemeinen ist festzustellen, daß die Indika- 
tion zu chirurgischem Eingreifen, insbesondere zur Nephrektomie im 
Laufe der Zeit erweitert worden ist. /srael erklärte 1901 die polycystische 
Niere noch für ein chirurgisches ‚‚noli me tangere‘‘, Küster hielt 1902, wie 
schon früher erwähnt, das Ausschälen einer Cystenniere unter allen 
Umständen für ungerechtfertigt und Garre erklärte 1907, wie ebenfalls 
erwähnt, die Nephrektomie bei Cystennieren noch für einen Kunst- 
fehler. Von da ab macht sich der gewaltige Umschwung der gesamten 
Chirurgie des Harnapparates durch die Erfindung der Cystoskopie 
und der Funktionsprüfungsmethoden der Niere auch in der Frage der 
chirurgischen Behandlungsmöglichkeit der Cystenniere in rasch zu- 
nehmendem Maße bemerkbar. Sieber kam in seiner klassischen Arbeit 
„Über die Cystenniere des Erwachsenen‘ (1905), die auch heute noch 
eine Fundgrube des Wissens für jeden bedeutet, der sich mit der Cysten- 
niere beschäftigt, im wesentlichen gestützt auf die Indikationsstellung 
Schedes schon zu dem Ergebnisse, daß operatives Eingreifen bei Cysten- 
niere gerechtfertigt ist, wenn schwere Nierenblutungen, heftige Schmer- 
zen, Vereiterung oder exzessives Wachstum vorliegen. Albarran hielt 
1910 schon die Nephrektomie, wenn auch nur ausnahmsweise für indi- 
ziert; Mikaniewski hielt 1914 die Indikation zur Nephrektomie bei 
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Cystenniere nur dann für gegeben, wenn bei normal funktionierender 
Schwesterniere ein konservativer Eingriff (z. B. bei ausgedehnter Pyo- 
nephrose einer Cystenniere) keinen Erfolg verspricht. Schindler stützte 
sich noch 1917 auf die Literaturergebnisse früherer Zeit und kam zu 
ähnlichen Schlüssen wie Sieber schon 1905. Endlich hielt Grunert auf 
dem deutschen Chirurgentage 1922 ein eingehendes Referat über die 
polycystische Niere und kam zu dem weitgehenden positiven Schlusse, 
daß eine Cystenniere zu entfernen sei, wenn die subjektiven Beschwerden 
einseitig und die Funktion der betroffenen Niere gestört ist, während die 
zweite Niere völlig oder annähernd normal funktioniert. Kümmell hat 
seinen 1903 noch jedes chirurgische Vorgehen bei Cystenniere ablehnen- 
den Standpunkt (‚Über die Zwecklosigkeit des operativen Eingriffes 
brauchen wir kein Wort zu verlieren‘) im Laufe der Zeit soweit gemildert, 
daß er in der Aussprache zu Grunerts Referat 1922 die Nephrektomie 
immerhin gelegentlich bei Infektion einer Cystenniere, sonst konservative 
Eingriffe für erlaubt hält. Payr allerdings betonte in der Diskussion 
Grunert gegenüber, daß er persönlich sich nie zur Exstirpation einer 
Cystenniere entschließen konnte, sondern immer nur konservativ vor- 
gegangen sei. Casper stand merkwürdigerweise noch 1921 auf dem 
Standpunkte, daß ‚die Doppelseitigkeit des Leidens jede operative 
Therapie ausschließe‘“. 

Sicher ist, daß das therapeutische Problem, auch einer unkompli- 
zierten Cystenniere gegenüber wohl überlegt sein will, ehe man sich zu 
irgendeinem wenn auch noch so schonenden Eingreifen entschließt. — 
Fälle, die von vornherein den Charakter der Doppelseitigkeit tragen, 
die also zumeist mit Allgemeinerscheinungen beginnen werden (Gruppe), 
besonders wenn überdies Anzeichen einer gleichartigen Erkrankung der 
Leber, nachweisbare Atheromatose der Gefäße oder Herzveränderungen, 
schließlich irgend schwererwiegende akzidentelle Erkrankungen (z. B. 
Lungentuberkulose) vorhanden sind, sollten unter allen Umständen von 
jeder chirurgischen Behandlung ausgeschlossen werden, weil die Gefahr 
zu groß ist, daß durch eine Operation dem Kranken mehr geschadet 
als genützt werde; es diskreditiert solch unüberlegtes, wenn auch noch 
so wohlmeinendes Handeln überdies die operativen Methoden der 
Cystenniere gegenüber, was freilich erst in zweiter Linie, aber doch 
auch zu berücksichtigen ist. Das unabwendbare Geschick solcher Fälle, 
früher oder später, langsam oder plötzlich an Urämie, einer anderen mit 
dem Grundleiden in ursächlichem Zusammenhange stehenden Kom- 
plikation oder infolge der durch die Cystenniere geschwächten Kon- 
stitution an einer akzidentellen Erkrankung vorzeitig zugrunde zu gehen, 
kann durch die Kunst des Chirurgen nicht abgewendet werden. Solche 
Fälle können durch die besten und feinsten diagnostischen Hilfsmittel 
höchstens vor einem künstlich beschleunigten Ende, d. i. vor einer 
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Operation bewahrt bleiben, was immerhin auch einen Fortschritt be- 
deutet. Im übrigen ist ja die Natur selbst bestrebt, solche traurige Er- 
eignisse dadurch auszumerzen, daß sie eben den Trägern doppelseitiger 
Cystenniere den Lebensfaden kürzt und dadurch die Gefahr der Ver- 
erbung herabsetzt. — Die doppelseitige Cystenniere, zumal wenn sie 
mit cystischer Entartung der Leber einhergeht, gleicht bezüglich Un- 
nahbarkeit für den Chirurgen einer echten Neubildung, die nicht mehr 
radikal entfernbar ist; sie ist daher wie diese als ein Objekt sympto- 
matischer interner Behandlung zu betrachten, die im wesentlichen der 
Therapie der Schrumpfniere gleichkommt. Es sei erwähnt, daß gelegent- 
lich akut oder subakut einsetzende urämische Zustände dadurch günstig 
zu beeinflussen sind, daß man durch Abführkuren trachtet, die Nieren 
möglichst zu entlasten; als souveränes Diureticum bei urämischen Zu- 
ständen infolge von Cystennieren gibt Huligren das T'heocin in wäßriger 
Lösung an. Hierher gehören Fälle, wie sie Rumpel im Auge hatte, 
als er 1921 auf der Deutschen Chirurgentagung sagte: ‚Sie bieten das 
Bild der chronischen Nephritis, so daß an eine Operation gar nicht ge- 
dacht werden kann.‘ Wie wenig solche Fälle sich für jede, auch die 
allerkonservativste operative Behandlung eignen, zeigt z. B. ein von 
Steger dankenswerterweise nicht verschwiegener Fall: 

49jähriger Mann, ‚„Magenbeschwerden‘“, Erbrechen, Hämaturie; Freilegen 
einer Niere, Punktion einiger Cysten; Tod an Urämie; Obduktionsbefund ergibt 
doppelseitige Cystenniere. 

Wenden wir uns von diesem Kapitel, das deshalb so traurig ist, weil 
es zu jenen zählt, die die Grenzen menschlichen Können so richtig ad 
oculos demonstrieren, zu den zwar ernst zu nehmenden aber doch weit- 
aus erfreulicheren Fällen ‚„chirurgischer Cystennieren“. Sie sind im 
wesentlichen in der 2. der beiden großen Gruppen unterzubringen; es 
sind jene Fälle, deren Symptomatik von vornherein auf ein Nierenleiden, 
und zwar zunächst wenigstens meist auf ein einseitig beschränktes 
hinweist. Es sind dies solche Fälle, bei denen in der Regel die Leber 
unbeteiligt ist, die deshalb a priori günstiger gelegen wären, wenn sie 
nicht, um diesen Vorteil wettzumachen, leider erst dann manifest wür- 
den, wenn bereits ein großer Tumor sich bemerkbar macht oder Blutung, 
Entzündung oder Infektion die früher komplikationslose Cystenniere zu 
einem nunmehr doppelt erkrankten Organe stempeln. Trotzdem können 
solche Cystennieren, wie zahlreiche Fälle der Literatur und die zwei 
oben beschriebenen neuerdings zeigen, sehr wohl und zwar gelegentlich 
sehr dankbare Objekte chirurgischer Behandlung sein, unter der Vor- 
aussetzung natürlich, daß die zweite Niere funktionsfähig ist, mag sie 
nun intakt sein oder ebenfalls, wenn auch geringergradig, cystisch 
degeneriert sein. — Die chirurgischen Methoden bei Cystenniere zer- 
fallen in konservative und radikale. — Das einfache Freilegen und 
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Reponieren einer polycystischen Niere (z. B. in Fällen von Casper, 
Paus u. a.) kann wohl nur als diagnostischer, nicht als therapeutischer 
Eingriff gewertet werden; die ‚glatte Heilung“ des von Paus mitge- 
teilten Falles ist wohl eher trotz dem Eingriffe als durch ihn zustande- 
gekommen. — Zu den therapeutisch wirksamen konservativen Ein- 
griffen bei Cystennieren sind zu rechnen: 1. Die Punktion von Cysten 
an der freigelegten Niere (Rovsing, Braasch, Steger, Hermann, Payr), 
welcher Eingriff gelegentlich nach Payr 2—4 Jahre später wiederholt 
werden muß, weil er begreiflicherweise so konservativ ist, daß Rezidive 
selbstverständlich, Dauerheilungen bei wirklicher polycystischer De- 
generation dagegen unwahrscheinlich sind. 2. Die Nephrotomie, ent- 
weder als Sektionsschnitt oder in der Form des ursprünglich von Küster 
empfohlenen Plattenschnittes. Schindler hält die Nephrotomie für die 
wichtigste konservative Methode zur Entlastung des gesunden Paren- 
chymes, trotzdem er selbst 45%, operative Mortalität aus der Kasuistik 
errechnete. Allein dieser Umstand, der die Nephrotomie bei Cystenniere 
als einen sehr gefährlichen Eingriff kennzeichnet, ferner die Tatsache, 
daß die Nephrotomie auch bei sonstigen Nierenerkrankungen immer 
mehr als eine gefährliche und einzuschränkende Methode erkannt wird, 
soll Anlaß genug sein, sie als Operationsmethode bei Cystennierenfällen 
gänzlich zu verlassen. 3. Das Abtragen oberflächlich gelegener Cysten zur 
Entlastung des restierenden Parenchymes (Küster, Marion), oder das 
Ausschälen einzelner größerer Cysten aus einer sonst relativ gesunden 
Niere (Harms). Es sind dies Eingriffe, die gewiß in ausgewählten Fällen 
ihre Berechtigung haben, wie ja überhaupt die konservative Nieren- 
chirurgie bei geeigneten Fällen ein dankbares, daher weiter auszubauen- 
des chirurgisches Betätigungsfeld darstellt. Freilich haftet allen kon- 
servativen Eingriffen bei Cystenniere, aber auch vielfach bei anderen 
Nierenerkrankungen als großer Nachteil die Gefahr schwerer Nach- 
blutung und dadurch erzwungener sekundärer Nephrektomie an. Man 
läuft daher nach konservativ beabsichtigten Eingriffen immer in ge- 
wissem Grade Gefahr, die Nephrektomie, also den Eingriff, der um- 
gangen werden sollte, aus vitaler Indikation ausführen zu müssen und 
zwar nunmehr ohne Rücksicht auf die Funktionsfähigkeit der zweiten 
Niere. Welch zweischneidiges Schwert aus diesem Grunde konservative 
Eingriffe bei Cystenniere sind, geht zum Beispiele aus dem von Rejsch 
mitgeteilten Falle hervor: 

öljähriger Mann, bei dem die Enucleation einer großen Cyste im oberen 
Pole der linken Niere versucht wurde; es kam zum Platzen der Cyste, starker 
Blutung, und die Nephrektomie, die man vermeiden wollte, wurde erzwungen; 
trotzdem erfolgte operative Heilung. 

Am wenigsten gefährlich scheint nach den Angaben von Payr die 
Ignipunktion oberflächlicher Cysten zu sein, doch haftet dieser Methode 
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der Nachteil an, daß ihr nur ein geringer Teil der Cysten, auf deren Zer- 
störung es abgesehen ist, überhaupt zugänglich ist, noch dazu nur 
solche, deren Expansionsbestreben das gesunde Nierengewebe relativ 
am wenigsten schädigt, weil sie sich ja ohnehin wenigstens nach einer 
Seite hin frei ausdehnen können. Außerdem sind wohl Nachoperationen 
nach der Ignipunktion nach Payr keineswegs einfache, vielmehr ge- 
legentlich recht schwierige und blutreiche Eingriffe, so daß es eben- 
falls fraglich erscheint, ob die mehrfache Ignipunktion einer poly- 
cystischen Niere weniger gefährlich ist, als eine primäre Nephrektomie. 
Hermann sah bei einem Cystennierenfalle schon 5 Monate nach der 
Cystenpunktion neuerliche Beschwerden auftreten und war schon nach 
l Jahre zum Wiederholen des Eingriffes gezwungen, da die Kranke 
schon unter urämischen Zuständen zu leiden hatte. — Die Edebohlssche 
Dekapsulation, wie sie von Rolando vorgeschlagen wurde, ist bei poly- 
cystischer Entartung einer Niere nicht nur ein aus anatomischen Grün- 
den kaum durchführbarer, sondern auch in bezug auf Nachblutungen 
besonders gefährlicher, daher gänzlich zu verlassender Eingriff. Sofern 
die Dekapsulation in der Literatur über Cystennieren überhaupt er- 
wähnt wird, ist sie auch ziemlich einstimmig abgelehnt worden (Sieber, 
Albarran, Marion, Grunert, de Quervain), ein so segensreicher Eingriff 
sie bei anderen Nierenkrankheiten gelegentlich sein kann. Einen wenig- 
stens vorübergehenden Erfolg könnte man sich bei der Dekapsulation 
einer Cystenniere nur dann vorstellen, wenn nur intraparenchymatöse 
Cysten vorlägen, solche Fälle gibt es aber anscheinend gar nicht. — An 
radikalen Eingriffen bei Cystenniere kommen die Nierenresektion und 
die Nephrektomie in Betracht. — Beide, besonders die Nephrektomie 
dürfen nur in Frage kommen, wenn die möglichst weitgehende 
Funktionsprüfung beider Nieren zu der Überzeugung berechtigt, daß die 
zweite Niere bei vorübergehender oder dauernder Ausschaltung der 
kranken, den Stoffwechselhaushalt im Gleichgewicht zu halten fähig 
ist. Ähnliche Voraussetzungen gelten freilich auch für alle anderen, 
selbst die schonendsten konservativen Eingriffe an einer Niere und zwar 
unabhängig von der Art ihrer Erkrankung. Nur muß bei irgendwie mit 
sicherem‘\Verlust von funktionsfähigem Nierengewebe einhergehenden 
Eingriffen bei Cystenniere ganz besondere Vorsicht walten, weil bei der 
häufigen Doppelseitigkeit des Leidens diese praktisch am besten als die 
Norm zu betrachten ist. Unter sonst gleichen Verhältnissen wird man 
um so beruhigter eine kranke, also auch eine polycystische Niere ent- 
fernen oder operieren dürfen, je schlechter das fortfallende Organ 
funktioniert hat, je größer daher a priori die Wahrscheinlichkeit einer 
ausreichenden Funktionsfähigkeit des restierenden Parenchyms ist, 
falls nicht urämische Anzeichen von vornherein auf das Gegenteil hin- 
wiesen. — Es ist nicht einzusehen, warum man einem Kranken, der an 
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Schmerzen von Seiten einer Cystenniere, an Blutungen aus ihr, an sekun- 
därer Steinbildung oder Infektion einer Cystenniere schwer leidet, durch 
Entfernen des kranken Organs bei sichergestellter ausreichender Funk- 
tionsfähigkeit der anderen Niere nicht ebenso helfen soll, wie z. B. einem 
mit einseitiger Nierentuberkulose behafteten Kranken. Überhaupt 
macht es den Eindruck, als ob in der Praxis der Nierenchirurgie zuviel 
über die einzelnen Formen der Nierenkrankheiten und weniger über das 
Verhältnis der Funktionsfähigkeit (nicht Funktion!) beider Nieren zu- 
einander unabhängig von der Art der Erkrankung nachgedacht würde; 
für die Praxis der Nierenchirurgie ist dies letztere gewiß der wichtigste 
Teil der Nierendiagnostik. Für die chirurgische Therapie der Cysten- 
niere stehen heute allerdings nur mehr wenige Autoren auf einem Stand- 
punkte, der die radikalen Methoden ganz ablehnt; hierher zählen Craw- 
ford (1923) und Schindler, der noch 1917 verlangte, daß eine freigelegte 
Cystenniere unbedingt zu reponieren sei, obwohl Krönlein schon 1908 
den Ausspruch getan hatte: „Es gibt Fälle von polycystischer Nieren- 
entartung, wo die Nephrektomie dem Chirurgen zur Pflicht, die Ab- 
lehnung der Operation zur Unterlassungssünde werden kann.“ Craw- 
ford scheint allerdings von der unrichtigen Annahme auszugehen, daß 
die zweite Niere fast unausbleiblich nachträglich eystisch entarte, auch 
wenn sie zur Zeit der Operation gesund war; er scheint also die cystische 
Entartung einer normalen Niere für eine auch im postfötalen Leben er- 
werbbare Erkrankung anzusehen, was gewiß nicht zutrifft. Selbst bei 
Fällen, wie z. B. dem von Schönholzer mitgeteilten (Tod 8Jahre nach Ne- 
phrektomie an Urämie infolge eystischer Entartung der Restniere, die bei 
der Operation nicht vergrößert gewesen war) ist anzunehmen, daß die 
Anlage des Leidens kongenital war. Freilich ist es nicht auszuschließen, 
daß eine zweite, geringgradig cystische Niere nach der Entfernung des 
höhergradig erkrankten Organes einen stärkeren Afflux erleide, und daß 
dadurch die bereits vorhandenen Cysten zu rascherem Wachstum an- 
geregt würden. Diese theoretische Möglichkeit scheint jedoch prak- 
tisch nicht vorzukommen; im Gegenteile sind Fälle bekannt, wo 
eine ante operationem funktionell bereits geschädigte Niere nach 
Entfernen der anderen polycystischen Niere ihre Funktion besserte, so 
daß z. B. ein früher vorhandener Eiweißgehalt des Harnes der ‚‚ge- 
sunden‘“ Niere verschwand. — Jedenfalls beweist schon eine recht statt- 
liche Anzahl von mitgeteilten Nephrektomiefällen, wozu auch die beiden 
von Prof. v. Haberer operierten Fälle gehören, daß die Nephrektomie 
bei Cystenniere nicht jenes kritiklose Wagnis ist, als das sie hingestellt 
wurde und vereinzelt noch hingestellt wird, vorausgesetzt allerdings, 
daß man die Fälle vorher auf das Genaueste untersucht und überlegt 
hat. Die weitestgehende Sicherheit für den Kranken wäre natürlich 
dann gewährleistet, wenn sich die Reduktion des Nierengewebes auf das 
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wirklich oder vorwiegend erkrankte Gebiet innerhalb einer Niere be- 
schränken könnte. Resektionen an einer Cystenniere konnten ausgeführt 
werden u. a. in Fällen von v. Haberer, Chavannez und Lefevre, de Quervain. 
Bei dem Falle v. Haberers handelte es sich um eine große isolierte Cyste 
in der Mitte einer Wanderniere, de Quervain resezierte den allein cystisch 
entarteten unteren Pol einer Niere und bei dem Falle von Chavannez und 
Lefevre scheint die Niere ähnlich beschaffen gewesen zu sein wie in 
unserem Falle 1 (s. Abb.). De Quervain erklärt solche isolierte Entartun- 
gen einzelner Nierenpartien, die allein eine Resektion ermöglichen, als 
sehr selten. Während Chavannez und Lefevre bei ihrem Falle schon 
1?/, Jahr nach der Nierenresektion neuerlich Eiweiß im Harne fanden — 
Angaben über den weiteren Verlauf des Falles konnte ich nicht auf- 
finden — blieb unser ihm ähnlicher Fall 1, der mit Nephrektomie be- 
handelt wurde, bis zur Stunde — fast 7 Jahre nach der Operation — 
gesund. — Nach alledem erscheint es ziemlich erklärlich, warum sich 
der C'ystenniere gegenüber immer deutlicher der Standpunkt herauskrystal- 
lisiert: entweder völlig konservativ (rein intern oder höchstens Punktion 
oberflächlicher Cysten an der freigelegten Niere) oder aber ganz radikal: 
Nephrektomie. Alle Mittelwege nützen kaum mehr als konservatives 
Vorgehen und sind eher gefährlicher als die Nephrektomie. Dies letztere, 
die Gefährlichkeit der ‚„halbradikalen‘‘ Methoden geht mit unzwei- 
deutiger Sicherheit aus allen größeren Statistiken und zahlreichen 
Kasuistiken über operierte Cystennierenfälle hervor. So berichtete, um 
nur Beispiele anzuführen, Küster über 2 konservativ operierte Cysten- 
nierenfälle, die beide schon am Operationstage starben; Sieber fand die 
operative Mortalität der Nephrotomie (also nur einer konservativen 
Methode) und der Nephrektomie ungefähr gleichgroß (um 30%); Mi- 
kanievki fand bei 127 Nephrotomiefällen eine operative Mortalität von 
30, bei 27 Nephrotomien bei Cystenniere eine solche von 45%. Rumpel 
stellte genau dasselbe, für die konservativen Methoden ungünstige Ver- 
hältnis fest und verwies außerdem auf den speziell der Nephrotomie an- 
haftenden Nachteil des häufigen Zurückbleibens von Harn- und Eiter- 
fisteln hin; er fordert daher gewiß mit Recht: die konservativen Eingriffe 
bei Cystenniere sind zugunsten der radikalen zu verlassen. — Es mag 
freilich der Grund für die so besonders schlechten Ergebnisse konservativ 
operierter Cystennierenfälle unter anderem auch darin zu suchen sein, 
daß dies öfters Fälle waren, denen eben der Operateur, ob mit Recht oder 
Unrecht, sei dahingestellt — einen radikalen Eingriff nicht zumuten zu 
dürfen glaubte. Der obige Grundsatz: entweder ganz radikal oder rein 
konservativ, hat deshalb trotzdem seine gute Begründung; man wird 
ihn, glaube ich, mit Nutzen für Kranken und Arzt zur Richtlinie seines 
Handelns bei Cystennierenfällen nehmen können und es steht zu hoffen, 
daß der Ausspruch Küsters (1902): „Die Prognose des Cystennieren- 
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leidens erfährt durch operative Eingriffe nur eine sehr bescheidene Besse- 
rung‘ doch allmählich noch mehr überholt werden wird, als dies heute 
schon der Fall ist. Es darf die Hoffnung ausgesprochen werden, daB 
hierzu insbesondere der weitere Ausbau der Funktionsprüfungsmethoden 
der Niere verhelfen wird können, auf die wir als auf eine Errungen- 
schaft deutscher Wissenschaft und Forschung schon jetzt stolz sein 
dürfen. 
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27, 511—557. — v. Meyenburg, Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 64, 477. — 
Nauwerck und Hufschmidt, Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 12. 1892. — 
Rumpel, Arch. f. klin. Chirurg. 116. 1921. — Sieber, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
57. 1905. — Schüssler, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 142, 51. 1917. — Tinnemayer, 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1923, S. 50. — Zondek, Med. Klinik 1921, S. 941. 

Auf die -Anführung weiterer 89 Literaturangaben wird aus Ersparungsrück- 
sichten verzichtet. Ein Teil der Autoren sind zitiert nach Sieber, Küster und 
Garrè-Ehrhart, Lehrbuch der Nierenchirurgie. Berlin 1907, S. 218. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck. — Vorstand: Prof. v. Haberer.) 


Das echte Blasendivertikel, seine Ätiologie und Klinik. 


Von 
Dr. Otto Maier, 
Assistent der Klinik. 


Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 30. Juni 1924.) 


Der Zufall wollte es, daß wir jüngst innerhalb eines Jahres drei Fälle 
von echten Blasendivertikeln beobachten und operieren konnten, wäh- 
rend früher, soweit die Krankengeschichten zurückreichen an der Inns- 
brucker Klinik nur noch zwei Fälle gesehen wurden, von denen einer 
unter Prof. Schloffer im Jahre 1910 von Kroiß, der zweite bereits unter 
Prof. Haberer von Pjanner mitgeteilt wurde. — Die Krankengeschichten 
der drei neuen Fälle lauten wie folgt: 


1. Fall. Pr.-Nr. 1320/M. 1922. D.K., 42jähriger Zollbeamter, aufgenommen 
am 2. V. 1922. 

Anamnese: Gesund bis er 1914 einen Durchschuß durch die linke Brustseite 
erhielt. 6 Monate vor der Aufnahme das erste Mal Harnbeschwerden. Harn- 
drang, Unmöglichkeit zu urinieren, Urinabgang nur in sitzender Stellung bei 
starkem Pressen möglich. Der Harn ist seit dieser Zeit in wechselndem Grade 
getrübt. Öfters bricht seither der Harnstrahl während der Miktion plötzlich ab 
und erst bei starkem Pressen ist neuerdings Urinabgang zu erzielen. In der letzten 
Zeit hat der Mann in zunehmendem Maße das Gefühl, die Blase auch bei stärkster 
Anstrengung nicht völlig entleeren zu können. Seit 3 Monaten zeitweise Blut im 
Harne. Wurde mit Bettruhe und medikamentös behandelt. Seit 2 Monaten 
Blasenschmerzen besonders nach längerem Stehen und Gehen, die in den linken 
Hoden ausstrahlten. Die allerletzte Zeit ziehendes Druckgefühl in der Kreuz- 
beingegend. Seit 6 Monaten mäßig abgemagert trotz guten Appetites. Stuhlgang 
regelmäßig. Mäßiger Alkohol- und Nicotingenuß, keine venerischen Erkrankungen. 
Familienanamnese belanglos. 

Befund: Kleiner, kräftig gebauter Mann, mager, blaß, afebril, auffällige Acne 
rosacea der Nase, sonstiger Allgemeinbefund ohne Besonderheiten. In der Blasen- 
gegend sowie rectal nichts Auffallendes. Harn hellgelb, diffus getrübt, Eiweiß mit 
allen Proben +, viel Phosphate. Sediment: Reichlich Leukocyten, vereinzelte 
geschwänzte Epithelien, keine Nierenbestandteile. Cystoskopie: Blase schwer rein 
zu spülen. Beim Einführen des Cystoskops wendet sich dessen Schnabel, sobald 
er in die Blase eingetreten ist, nach rechts. Rechte Ureteröffnung normal, ent- 
leert klaren Harn. Linke seitliche und hintere Blasenwand stark ins Blaseninnere 
vorgewölbt, linke Ureteröffnung nicht sichtbar. Bei Druck auf die Bauchdecken 
läßt sich eine hellergroße, scharfrandige Divertikelöffnung sichtbar machen, die 





266 O. Maier: 
nach oben und seitlich von der linken Uretermündung liegt. Aus dieser Öffnung 
entleert sich trüber, flockiger Harn. Die cystoskopische Diagnose lautet: Kon- 
genitales Blasendivertikel mit Einbeziehung der linken Ureteröffnung in den Di- 
vertikelbereich. Röntgen- 
durchleuchtung der kon- 
trastmittelgefüllten Blase 
ergibt das durch die Abb. 1 
wiedergegebene Bild. 
Operation: 13. VI. 1922 
(Prof. v. Haberer). Frei- 
legung der Blase durch 
suprasymphysären Median- 
schnitt. Die außerordent- 
lich wanddicke und vascu- 
larisierte Blase wird beider- 
seits gegen das Rectum zu 
freigelegt. An der Außen- 
seite der Blase ist linker- 
seits eine auffallend blasse, 
dicke Randpartie sichtbar, 
Abb. 1. Röntgenbild zu Fall l, verkleinert auf ca.'/, natür. die sich jedoch nicht als 
Größe (nach Diapositiv). Divertikel ansprechen oder 
stielen läßt. Hier ist das 
Peritoneum mit der Blase verwachsen. Ein kleiner Riß in der Blasenwand wird 
sofort wieder vernäht. Es wird der linke Ureter extravesiculär freigelegt und die 
Sectio alta in typischer Weise ausgeführt. Vom Blaseninnern aus findet sich sofort 
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Abb. 2. Präparat zu Fall 1; der Divertikeleingang erscheint zu weit, weil der Divertikelhals 
teils zur Blasennaht verwendet wurde, teils beim Abpräparieren verloren ging. 


an der linken Seite zwei Querfinger oberhalb der linken Uretermündung der Eingang 
in ein mächtiges Divertikel, das nach links und hinten ausladet. Die Kommuni- 
kation mit der Blase besteht in einer kronenstückgroßen Öffnung. Es wird ein 
Finger in das Divertikel eingeführt, das Divertikel von außen her gegen Rectum 
und Peritoneum des Beckens weitgehend gelöst, ins Blaseninnere eingestülpt. 
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Der Kommunikationsring ist jedoch zu eng, als daB sich das ganze Divertikel 
einstülpen ließe. Es wird nun in den linken Ureter eine Sonde eingeführt und die 
Einmündungsstelle des Divertikels mehrfach eingekerbt. Nun läßt sich der ganze 
Divertikelsack invaginieren. Er wird in der normalen Blasenwand umschnitten 
und exstirpiert. Die Blasenwunde wird von innen her zweischichtig mit Catgut 
übernäht, die Wundstelle von außen her außerdem mit Seide übernäht. Ein 
dickes Steigrohr in die Wunde der Sectio alta, die im übrigen in zweischichtiger 
Naht geschlossen wird. In den prävesicalen Raum kommt rechts und links je 
ein dickes Drainrohr, die durch eigene Incisionen oberhalb der Poupartschen 
Bänder nach außen geleitet werden. Im übrigen exakter Verschluß der Bauch- 
wunde, kein Dauerkatheter (s. Abb. 2). 

Verlauf: Am 20. VI. Entfernung der Hautnähte und Eröffnen eines Bauch- 
deckenabscesses. Im unteren Wundwinkel müssen auch die Fasciennähte geöffnet 
werden. Blasendrain undicht, Pat. ständig naß. Harn stark schleimig. Die seit- 
lichen Drains werden allmählich gekürzt, Urinmenge ca. 1500. Vom 10. VII. an 
wird der Pat. mit Dauerkatheter behandelt, das Blasendrain entfernt, die supra- 
symphysäre Blasenfistel mit Heftpflaster verschlossen. Der Katheter mußte 
häufig wegen Urethritis entfernt werden. Die Blasenfistel brach einige Tage 
nach scheinbarem Verschluß immer wieder auf. Am 15. VIII. verließ der Mann 
mit geschlossener Fistel beschwerdefrei die Klinik, wurde aber bereits 2 Tage 
später wieder mit offener Fistel, durch die sich aller Harn entleerte, eingeliefert. 
Er hatte außerdem unter Schüttelfrost, Kopfschmerzen und Mattigkeit zu leiden, 
linksseitige Pyelitis. Besserung auf neuerliche Dauerkatheterbehandlung. Am 
8. X. wieder in ambulatorische Behandlung entlassen, mußte er wegen neuerlicher 
pyelitischer Attacke am 13. X. wieder aufgenommen werden. Der Harn blieb bis 
Ende 1922 ständig stark alkalisch und es traten in Abständen von wenigen Wochen 
immer wieder heftige pyelitische Anfälle auf. Dezember 1922 wurde nach einer 
sehr heftigen, fast 1 Woche dauernden, mit septischen Temperaturen einher- 
gehenden Pyelitis eine mehrwöchentliche Autovaccinetherapie (Coli und staphylo- 
kokken) eingeleitet, die allmähliche Besserung brachte. Noch im März 1923 
traten jedoch in mehrwöchentlichen Intervallen immer wieder pyelitische Anfälle 
auf, der Harn war dauernd stark bakterienhaltig. Eine nunmehr eingeleitete 
unspezifische Eiweißtherapie (Milchinjektionen) brachte endlich den Progeß zum 
Stillstande. 


2. Fall. Pr.-Nr. 1506/M. 1922. P.K., 22 jähriger Eisenbahnarbeiter, aufge- 
nommen am 25. XI. 1922. Anamnese: Vor 6 Tagen mit plötzlichen Bauchschmerzen 
vorübergehend erkrankt. Am Tag vor der Aufnahme neuerdings plötzlich heftigste 
Bauchschmerzen, besonders in der rechten Flanke. Erbrechen. Familien- und 
sonstige Anamnese völlig belanglos. Mäßiger Raucher, venerische Affektionen 
und Potus werden negiert. Befund: Klagt bei der Aufnahme über heftige Schmerzen 
in der rechten Flanke und liegt mit eingezogener rechter Bauchseite auf dem 
Untersuchungstisch. Rechte Nierengegend von hinten her hochgradig druck- 
empfindlich, die Niere jedoch der Muskelspannung halber nicht tastbar. Tem- 
peratur 37,4, Puls 90. Sonstiger Befund an den inneren Organen normal. Harn 
Eiweiß mit allen Proben +, diffuse Trübung, vereinzelte Fäden. Spezifisches 
Gewicht 1021. Sediment: Massenhaft Eiterkörperchen, Leukocyten aller Kern- 
gattungen, spärliche typische Staphylokokkentrauben, keine Stäbchen. Cysto- 
skopie kann erst am 1. XII. ausgeführt werden, weil der Pat. 2 an der Pars posterior 
urethrae gelegene Strikturen hat, die mit Bougies allmählich gedehnt werden 
müssen. Cystoskopischer Befund: Beträchtliche, besonders basale Cystitis mit Auf- 
lockerung der Schleimhaut, diffuser Rötung und starker Gefäßinjektion. Linkes 
Ureterostium an gewöhnlicher Stelle, von normaler Umgebung, funktioniert auf- 
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fallend stark. Hinter und etwas oberhalb von ihr eine leichte, trichterförmige 
Einziehung der Schleimhaut, deren Grund jedoch zu übersehen ist. Trigonum 
asymmetrisch, rechte Ureterenöffnung liegt auffallend weit lateral und nach oben. 
Es erfolgt anscheinend aus ihr keine Sekretion, hinter und etwas lateral vom 
rechten Ureterwulst eine schräg von oben innen nach unten außen verlaufende, 
schlitzförmige Trichteröffnung, die zunächst den Eindruck erweckt, als ob die 
Blasenwand hier von außen her verzogen wäre. Der Grund dieses Trichters ist 
jedoch nicht zu übersehen. Indigocarmin wird links nach 3 Min. sehr stark aus- 
geschieden, so daß nach 10 Min. der Blaseninhalt stark gebläut und undurchsichtig 
wird. Während dieser Zeit erfolgt aus dem linken Ureter keine Indigoausscheidung. 
Die Blase wird entleert, mit 10 proz. Jodkalilösung gefüllt und die Röntgendurch- 
leuchtung ergibt das durch die Abb. 3 wiedergegebene charakteristische Bild. Bis 
zum 20. XII. macht der Pat. mehrfach schwere pyelitische Anfälle mit hohem 





Abb, 3. Röntgenbild zu Fall2; Stiel des Divertikels an seiner Basis deutlich sichtbar. 


Fieber, völliger Appetitlosigkeit, hohem Puls und Erbrechen durch, so daß längere 
Zeit hindurch Zweifel darüber bestanden. ob nicht zunächst das Divertikel außer 
acht gelassen und die kranke Niere operiert werden müsse. Nach plötzlichem Tem- 
peraturabfall und Eintritt völliger Beschwerdefreiheit entschloß sich jedoch Prof. 
v. Haberer vor Eintritt neuer Komplikationen das Divertikel zu entfernen. Operation 
am 20. XII.: In Äthernarkose mediane suprapubische Freilegung der Blase. Dierechte 
Blasenhälfte als Trägerin des Divertikels wird bis zum Rectum hin freigemacht. 
Mediane Spaltung der Blase durch Sectio alta, der linke Ureter ist sofort zu sehen, 
dort wo der rechte zu vermuten ist, geht das Divertikel mit einer 10-Hellerstück 
großen Mündungsstelle in der Blasenwand ab. Am unteren Rande der Mündungs- 
stelle wird die Ureteröffnung gefunden und mit einem Ureterkatheter sondiert. 
Das über daumenlange Divertikel ist mit der hinteren Blasenwand an deren 
Außenseite stark verwachsen, wird gelöst, wobei sich zeigt, daß in der medialen 
Wand des Divertikels der Ureter verläuft. Er läßt sich bis knapp vor die Ureter- 
öffnung vom Divertikel loslösen, das letzte Stück muß jedoch reseziert werden. 
Einstülpen des Divertikels in die Blase und Abtragen samt der Uretermündung. 
Das Ende des Ureters, in dem der Ureterenkatheter liegengeblieben war, wird 
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durch den entstandenen Defekt der Blasenwand durchgezogen und in die Blase 
implantiert. Exakte Naht der Blasenwand an der Stelle des Defektes in 3 Schichten. 
Der Ureterenkatheter wird durch die Harnröhre nach außen geleitet, die Blase 
bis auf ein dickes Steigrohr exakt vernäht. In die tiefe, rechtsseitige paravesicale 
Höhle kommt ein daumendickes Drain das durch einen seitlichen Bauchwand- 
schlitz nach außen geleitet wird. Völliger Verschluß der Weichteilwunde. Verlauf: 
Durch 2 Tage beträchtlicher Operations- Mündung 

schock, vom 2. Tage p. op. entleerte sich \ 
durch den Ureterenkatheter stark trüber \ 
Harn. Spülung des Nierenbeckens 2 mal 


> 






täglich durch den Ureterenkatheter. Ge- 9 
samte Harnmenge vom 4. Tage an um P 
1500 (700—2500). Am 6. Tage p. op. 3 
wird der Ureterenkatheter entfernt, 

wenige Stunden später neuerdings hef- | 4 


tige rechtsseitige Nierenkoliken, sodann 

Sia ainte DEE ARD UNERSELMBRINE Abb. 4. Präparat zu Fall 2; ganz enge Mün- 
Temperaturen mit zeitweise wiederauf- dung; der Vergleich mit dem Röntgenbilde 
tretenden rechtsseitigen Pyelitiden, die  (Abb.3) zeigt die Dehnbarkeit des Divertikels. 
konservativ behandelt werden. Einlegen 

eines Dauerkatheters in die Blase gelang erst Mitte Jänner 1923, inzwischen 
hatte aber Pat. infolge der bestehenden Urethritis eine Harnröhrenfistel am 
Damm bekommen, Ende Dezember machte er eine besonders schwere rechts- 
seitige Pyelitis mit Pneumonie und pleuritischem Exsudat rechterseits durch, die 
jedoch abklangen. Die Weichteilwunde ging von der Drainageöffnung der Blase 
aus — neben dem Drain entleerte sich vom 2. Tage an der schwer infektiöse 
Blaseninhalt über das Wundgebiet — allmählich auf, schloß sich aber nach 
mehreren Monaten bis auf eine kleine suprapubische Fistel. Im Laufe der Zeit 
stellte sich auch eine Kommunikation zwischen dem drainierten paravesicalen 
Raume und der Blase her. Eine energisch durchgeführte Autovaccinetherapie 
brachte endlich den gewünschten Erfolg: die Pyelitis heilte endgültig ab und in- 
zwischen schlossen sich auch die suprapubische und die Fistel am Damme. Der 
Kranke konnte am 29. VII. 1923 in beschwerdefreiem Zustande die Klinik ver- 
lassen. 


3. Fall. Pr.-Nr. 407/M. 1923. F.P., 57jähriger Bahnarbeiter, aufgenommen 
am 20. III. 1923. 

Anamnese: Seit 15 Jahren ‚„‚blasenleidend‘“, erschwertes Urinieren, Schmerzen 
in der Blasengegend, oft trüber Urin. Die letzte Zeit öfters auftretende Schüttel- 
fröste, besonders trüber Urin, erschwertes Urinieren, zeitweise starke Mattigkeit 
und Appetitlosigkeit, hat oft das Gefühl, als ob nach dem Urinieren die Blase 
nicht völlig entleert sei. Sucht die Klinik wegen eines freien rechtsseitigen Leisten- 
bruches auf. Unmittelbar nach der Aufnahme bekommt er plötzlich einen inten- 
siven Schüttelfrost. Es taucht sofort der Verdacht einer rechtsseitigen Pyelitis 
auf. Cystoskopie ergibt: Mehrfach leichte Strikturen der Harnröhre. An der 
Unterseite des Phrenulum praeputii eine nußgroße, anscheinend zweikämmerige, 
weiche Cyste, die den Eindruck eines Lymphangioms erweckt. Blasenharn stark 
getrübt, im Sedimente reichlich polymorphkernige Leukocyten, vereinzelte, flache, 
gut erhaltene Epithelien, massenhaft plumpe, lebhaft bewegliche Stäbchen (Bact. 
coli). Blasenkapazität 300 ccm. Cystoskopischer Befund: Linke Blasenhälfte 
völlig normal. Trigonum ebenso. Andeutung von Trabekelblase. Beide Ureter- 
ostien an gewöhnlicher Stelle und von normaler Umgebung. Rechte Blasenhälfte: 
Im mittleren Grade entzündlich veränderte Schleimhaut, in der weiteren Um- 
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gebung des rechten Ureterostiums mehrere ganz flache, schmierig belegte Ulcera. 
Schätzungsweise daumenbreit oberhalb von der rechten Ureteröffnung und etwas 
lateral von ihr sieht man in der Blasenwand eine derzeit geschlossene Öffnung 
nach außen hin, zu der die Schleimhaut in sternförmigen Falten hinzieht. Ein- 
führen des Ureterencystoskops. Beide Ureteren lassen sich bis ins Becken son- 
dieren. Die rechte Niere scheidet nur sehr wenig und stark getrübten, die linke 
auffällig viel klaren Harnes aus. Kultur aus dem rechten Ureterharn ergab Bac- 
terium coli. Indigocarmin wird links nach 8 Min. deutlich, rechts nach 13 Min. 
angedeutet ausgeschieden. Einführen eines Ureterenkatheters in die oben ge- 
nannte Öffnung gelang bis zu einer Tiefe von 13cm. Reinspülen der Blase, Füllen 
mit 200 ccm 10proz. Jodkalilösung. Röntgendurchleuchtung: ergibt das durch 
Abb. 5 wiedergegebene Bild. 





Abb. 5. Röntgenbild zu Fall 3; der Stiel des Divertikels nicht deutlich sichtbar, 
befand sich in dessen Mitte. 


24. III. 1923 Operation (Dr. Maier): In Äthernarkose Schnitt fingerbreit 
oberhalb vom Poupartschen Bande, von diesem parallel beginnend etwas einwärts 
von der rechten Spina iliaca ant. sup. bis knapp über die Mittellinie nach links. 
Die Aponeurosen der breiten Bauchmuskeln werden in ihrer Faserrichtung durch- 
trennt, der rechte Musc. rectus wird knapp oberhalb von seinem Ansatze noch 
im muskulären Teil durchtrennt, der linke etwas eingekerbt. Ligatur der rechten 
Vasa epigastrica. Abschieben des Peritoneums, durch das die Dünndarmschlingen 
durchschimmern, nach oben hin. Nun läßt sich die Blase aus dem lockeren Becken- 
bindegewebe in ihrer ganzen vorderen, rechten seitlichen und hinteren Wand ohne 
weiteres darstellen. Das Divertikel findet sich als ein eigroßer, gefüllter Sack an 
der rechten Seite der Blasenhinterwand, ist mit seiner medialen Seite flächenhaft 
an der Hauptblase durch teils bindegewebige, teils muskuläre Stränge verwachsen. 
Vor der Operation war ein Ureterenkatheter in den rechten Ureter eingelegt 
worden, der sich an seiner Kreuzungsstelle mit der Linea terminalis deutlich 
tasten ließ. Der Ureter hat mit dem Divertikel keine Verbindung. Ablösen des 
Divertikels von der Blasenwand, wobei seitlich und nach rückwärts gegen das 
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Rectum zu größere Venenplexus unterbunden werden. Das Divertikel hängt nun 
an einem federkieldicken, stark muskulären Stiel, der ungefähr aus der Mitte des 
Divertikels entspringt, etwa lcm lang ist und etwas lateral und daumenbreit 
oberhalb von der rechten Uretermündung in die Blase mündet. Der Divertikel- 
hals wird mit einer Gallenblasenfaßzange abgeklemmt, der Stiel abgetragen. 
Umstechungsnaht der an der Blase verbliebenen Divertikelmündung mit Catgut- 
nähten, Abnahme der Klemme, Übernähung der Blasenwand in dreischichtiger 
Naht mit Catgutknopfnähten, so daß ein absolut wasserdichter Verschluß zustande 
kommt. Die durch die Ablösung des Divertikels entstandenen Ligaturstümpfe 
werden außerdem noch auf die Nahtstelle gepflanzt. Da nach Abnahme der 
Klemme zwischen den ersten Umstechungsnähten einige Tropfen des mit Bact. 
coli infizierten Blaseninhaltes eingeflossen, die freilich von Tupfern völlig auf- 
gefangen worden waren, so wurde die Wundhöhle 
mit Rivanollösung ausgegossen, die knapp vor dem 
völligen Schluß der Wunde wieder ausgetupft wurde. 
Naht der durchtrennten Muskeln und Aponeurosen, 
drainageloser Verschluß der Wunde, Einlegen eines 
Dauerkatheters in die Blase (s. Abb. 6). 


Verlauf: Harnabfluß dauernd ungestört. Vom 
6. Tage an nicht mehr unter 1000, Dauerkatheter 
bleibt 8 Tage liegen, wird dann gewechselt, die 
Wunde schließt sich reaktionslos. Da am 6. Tage ‚pn. 6. Präparat zu Fall 8: 
eine Temperatursteigerung auf 38,4 erfolgte, wurde enge Mündung; Größendiffe- 
an eine Wundinfektion gedacht und deshalb die renz gegen das Röntgenbild 
Hautwunde an einer Stelle gespreizt. Diese Stelle nicht so auffallend wie in Fall2. 
granulierte per secundum im Verlaufe von 3 Wochen 
aus, ohne daß sich jemals ein Tropfen Eiter oder Harn entleert hatte. Das 
Spreizen der Wunde war daher überflüssig gewesen. Die Temperatursteigerung war 
auf eine leichte Thrombose an der linken Vena saphena magna zurückzuführen. 
Der Pat. verließ am 50. Tage nach der Operation mit linear verheilter Wunde 
beschwerdefrei die Klinik. Am 17.V. cystoskopische Nachuntersuchung: Eben 
merkbare Cystitis der ganzen Blasenwand, es sind jedoch alle Gefäße noch völlig 
scharf zu sehen. Beide Ureterenöffnungen an normaler Stelle und von normaler 
Umgebung. An der Stelle der Abtragung des Divertikelstieles hängen in das 
Blaseninnere 3 nicht inkrustierte Catgutknopfnähte herein. Es war beabsich- 
tigt, diese zur Beschleunigung der endgültigen Ausheilung mittels Operations- 
cystoskop zu entfernen, doch waren sie 3 Wochen später bei einer neuerlichen 
eystoskopischen Untersuchung nicht mehr vorhanden und offenbar spontan ab- 
gegangen. Da sich der Blasenharn als steril erwies und nur einen geringen Leuko- 
cytengehalt zeigte und Indigocarmin aus beiden Ureterenöffnungen innerhalb von 
10 Min. ausgeschieden wurde, außerdem kein klinischer Anhaltspunkt für eine 
Läsion einer Niere bestand, wurde nach der Operation kein Ureterenkatheterismus 
mehr ausgeführt. 


Mündung 





Diese drei Fälle betrafen typische echte genuine Blasendivertikel 
zum Unterschiede von sekundären oder falschen ‚Divertikeln‘“‘, für die 
der Ausdruck Blasenwandbrüche am Platze wäre. Verwechslungen zwi- 
schen echten Divertikeln und Blasenwandbrüchen, zwei ätiologisch 
gänzlich verschiedenen krankhaften Zuständen sind auch in jüngster 
Zeit noch an der Tagesordnung; so ist zum Beispiel die Bezeichnung 
„Blasendivertikel‘‘ nicht angezeigt in den von Hryntschak, Astny, 
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Pfeiffer, Cifuentes, Rosati, Renner und Gordon beschriebenen Fällen, wie 
aus den Krankengeschichten ohne weiteres hervorgeht. — Als Divertikel 
sollte man nur jene Ausbuchtungen des Blasenhohlraumes bezeichnen, 
deren Wand alle Schichten der normalen Blasenwand, also Schleimhaut 
und Muskulatur enthält. Blasenwandbrüche sind hingegen nur Ausstül- 
pungen der Blasenschleimhaut und entstehen bei chronischen Abfluß- 
hindernissen für den Blaseninhalt, z. B. bei Blasenfremdkörpern, Polypen 
des Blasenhalses, Harnröhrenstrukturen und besonders häufig bei 
Prostatahypertrophie, bei der sie geradezu eine typische Erscheinung 
sind, wenn das Leiden einigermaßen vorgeschritten ist. Die Blasen- 
wand reagiert, wie alle muskulären Hohlorgane, auf vermehrte funk- 
tionelle Beanspruchung zunächst mit Hypertrophie ihrer Muskulatur, 
die in Form vorspringender Leisten und Wülste das bekannte Bild 
der Trabekelblase hervorrufen. Bei Fortbestehen des Abflußhinder- 
nisses wird die widerstandsunfähige Schleimhaut durch den abnormen 
Druck des Blaseninhaltes zwischen den Trabekeln nach außen vorge- 
wölbt und es bilden sich Hernien der Blasenschleimhaut, die an Tiefe 
und Fassungsraum die Maße echter Divertikel erreichen oder über- 
treffen können, wenn dies auch selten der Fall ist. Wie ein Bruch- 
sack nur aus Peritoneum und keiner weiteren Schichte der Bauchwand 
besteht, ebenso wird die Wand eines Blasenwandbruches nur von Schleim 
haut gebildet. Es empfiehlt sich aus theoretischen Gründen wie in Hin- 
sicht auf die klinischen und therapeutischen Unterschiede nicht, solche 
sekundäre Ausstülpungen der Blasenschleimhaut dem Begriffe ‚Diver- 
tikel‘“ unterzuordnen, wie dies z. B. von Blum geschieht, der außer 
angeborenen echten Divertikeln noch erworbene (Pulsions- und Trak- 
tions-) und sogar noch ‚‚falsche Divertikel‘‘ (mit der Blase kommuni- 
zierende paravesicale Eiterhöhlen) unterscheidet. — Perthes teilt die 
„Divertikel‘ in ähnlicher Weise ein in 1) echte (kongenitale), 2. erwor- 
bene, 3. falsche (mit der Blase kommunizierende Abszeßhöhlen). — 
Der Blasenhohlraum, wie er sich am Lebenden röntgenologisch darstellen 
läßt, kann freilich durch die verschiedensten Ursachen so deformiert 
werden, daß divertikelähnliche Bilder zustande kommen; solche lassen 
sich gelegentlich beobachten bei extra- oder intravesikalen Geschwülsten 
oder bei Verziehungen der Blasenwand infolge von entzündlichen Vor- 
gängen in der Nachbarschaft. Solche Zustände sind natürlich mit echten 
Divertikeln nicht zu verwechseln. — Insbesondere ist nochmals zu be- 
tonen, daß die divertikelartigen Ausstülpungen von Schleimhaut bei 
Harnabflußhindernissen nichts mit echten Divertikeln gemein haben; 
Perthes lehnt daher mit Recht die Harnstauung als ätiologischen Faktor 
für das Zustandekommen echter Divertikel ab. — Einen recht plausiblen 
Grund gegen die Annahme einer mechanischen Entstehung eines Diver- 
tikels durch Harnstauung infolge peripherer Abflußhindernisse führen 
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@eyet und Gathier an: Strikturen der Harnröhre sind ein außerordentlich 
häufiger, Divertikel ein doch recht seltener Befund; man müßte also 
neben der Harnstauung noch eine besondere Veranlagung der Blasen- 
wand annehmen, damit es zu einem Divertikel komme. — Von neueren 
Autoren halten nur wenige, so z. B. Teschner daran fest, daß ein echtes 
Divertikel durch eine selbst geringfügige, aber chronische Harnstauung 
auf mechanische Weise zu erklären sei. Da mithin eine primäre Ursache 
für das Entstehen eines Divertikels nicht bekannt ist, so bleibt nichts 
übrig, als es als einen atypischen Zustand sui generis zu betrachten, mit 
anderen Worten: als angeborene Anomolie. Die Bezeichnung ‚‚kongeni- 
tales Divertikel“, die seit langem schon vielfach gebraucht wird, ist 
demnach für alle Ausbuchtungen des Blasenraumes berechtigt, deren 
Wand alle Schichten normaler Blasenwand enthält. — Crostie z. B. ist 
sicherlich im Rechte, wenn er alle echten Divertikel für angeboren hält. — 
Das echte Blasendivertikel ist demnach als Mißbildung aufzufassen. 
Sucht man der Frage nach seiner Ätiologie näher zu kommen, so ist es 
erforderlich, sich den normalen Entwicklungsgang der Harnblase zu 
vergegenwärtigen und dabei die Vorgänge zu beobachten, aus deren 
abnormem Verhalten das Entstehen eines Divertikels erklärt werden 
kann. Mit dieser Frage hat sich in der chirurgischen Literatur bisher 
am eingehendsten Pagenstecker beschäftigt. Von diesem Autor stammt 
eine ausführliche Arbeit, in der alle bis 1904 mitgeteilten Fälle von Blasen- 
divertikeln und Doppelblasen, sowie die bis dahin bekannten Tatsachen 
der Blasenentwicklung für die Erklärung der Ätiologie verwertet werden. 
Pagenstecher unterscheidet neben ‚‚reinen‘“ Divertikeln noch die Sanduhr- 
blase, die gespaltene und doppelte und schließlich die sogenannte ‚‚vesica 
bilocularis‘ und sucht alle diese Arten von Mißbildung ätiologisch unter 
einen Hut zu bringen, obwohl sie morphologisch ganz verschiedene Zu- 
stände darstellen. Pagenstecher kommt zu dem Schluße, daß diegenannten 
Mißbildungen aufeinen „Überschuß derAnlage“ zurückzuführen seien, der 
eine der Formen der Doppelblase herbei führe, wenn er ‚‚frühzeitig be- 
merkbar wird‘‘, dagegen nur ein Divertikel hervorrufe, wenn er erst in 
späteren Entwicklungsstadien auftrete. — Obwohl das Blasendivertikel 
in den letzten Jahren erhöhtes klinisches Interesse erweckt hat und sich 
die Mitteilungen über erfolgreich operierte Fälle häufen!), so wurde 
doch die interessante Frage seiner Ätiologie fast völlig vernachlässigt. 
Watson hat in neuerer Zeit Untersuchungen über die Entwicklung der 
unteren Harnwege an Föten verschiedensten Alters angestellt und 
dabei auf jene Vorgänge geachtet, die geeignet sein könnten zu Diver- 





1) Pagenstecher fand 1904 34 Divertikelfälle beschrieben; C'holzoff stellte 1911 
bereits 70 Fälle zusammen; Krauss erwähnte 1911, daß der von ihm operierte 
Fall der 6. von Exstirpation eines Divertikels sei, während ran Dam 1913 bereits 
17 und Blum 1919 schon 34 Fälle von Divertikelexstirpation zählten. 
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tikelbildungen zu führen. Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist leider 
nur sehr allgemein gehalten, Watson sagt: „Im Verlaufe dieser Studien 
waren gewisse Bilder der Blasenhöhle von überraschender Bedeutung 
und es scheint, daß gewisse Faktoren vorhanden sind, die für die Diver- 
tikelbildung von Bedeutung sein können.‘ — Blum, der die ‚„chirur- 
gische Pathologie und Therapie der Harnblasendivertikel‘‘ unter anderen 
Arbeiten auch in einer ausführlichen Monographie erörtert, geht über 
deren Ätiologie mit Sätzen hinweg, die gegen die eingehenden Erörte- 
rungen Pagenstechers nicht als Fortschritt in der Erkenntnis anmuten. 
Blum spricht ganz allgemein von ‚fehlerhafter fötaler Anlage“ als Ur- 
sache der Divertikelbildung und hält außerdem fötale Harnabflußhinder- 
nisse wie epitheliale Verklebungen der Harnröhre, Falten und Klappen- 
bildungen ihrer Schleimhaut und dgl. ebenfalls für eine mögliche Ursache 
der Divertikelbildung. — An der fehlerhaften fötalen Anlage kann kein 
Zweifel sein, dagegen ist mit Sicherheit anzunehmen, daß fötale wie er- 
worbene Abflußhindernisse an den tiefen Harnwegen nicht die Ursache 
von echten Divertikeln sein können, da ja die mechanischen Verhält- 
nisse beim Embryo und nach der Geburt auf dieselbe Weise wirken. 
Durch fötale Abflußhindernisse kann es gelegentlich zu mächtiger Aus- 
dehnung der ganzen Blase kommen — nach Armbruster schon bei 6 monat!. 
Föten als Geburtshindernis beobachtet —, es kann sogar zu kongeni- 
talen Hydroureteren und Hydronephrosen, nicht aber aus den oben 
auseinandergesetzten Gründen zu einem echten Divertikel kommen. 
Es liegt hier ein ähnliches ätiologisches Mißverständnis vor wie zwischen 
angebornem Ureterverschluß und Cystenniere. Auch diese beiden Miß- 
bildungen werden immer wieder in ätiologische Abhängung zueinander 
gesetzt, obwohl durch einen Ureterverschluß immer nur eine Hydro- 
nephrose, nicht aber eine echte Cystenniere entstehen kann, wie ich in einer 
gleichzeitig erscheinenden Arbeit über Cystennieren nachgewiesen zu 
haben glaube. Auch kongenitale Abflußhindernisse dürfen also bei Unter- 
suchung der ursächlichen Faktoren der Divertikelbildung übergangen 
werden. — Gewisse Fälle abnormer Blasenformen, z.B. die ‚‚Sanduhrblase“ 
(Fälle von Orth, Englisch, Fuller, Müller, Kalischer, Haas), erklären sich auf 
einfache Weise alsein durch Hemmungsbildung auf früher ontogenetischer 
Stufe stehengebliebenen Zustand. Vergleicht man die von Fuller (bei 
Pagenstecher, Fig. 1) abgebildete Sanduhrblase und z. B. das Schema der 
Urogenitalorgane eines Säugetieres aus frühem Stadium von Hertwig 
(Lehrb.d.Entwickl.-Gesch., 10. Aufl., Abb. 516), so wird die Ätiologie aller 
Formen von übereinanderliegenden Doppelblasen ohne Schwierigkeit ver- 
ständlich: der untere Sack ist als Rest des Sinus urogenitalis aufzufassen, 
der normaliter in der Bildung der Harnröhre und des Blasenhalses auf- 
geht und ursprünglich die Wolfschen und Müllerschen Gänge aufnahm, 
der obere Sack ist ein Rest des normaliter mit dem Sinus urogenitalis 
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zur einheitlichen Blase verschmelzenden unteren Endes des Urachus. 
Milz fand bei 70% meist männlichen Leichen Urachuspersistenz oder 
wenigstens Reste des Urachusepithels, man muß sich daher fast wundern, 
daß nicht öfter sanduhrförmige Blasenabnormitäten oder kommuni- 
zierende Urachuscysten u. dgl. beobachtet werden. Gerade diese letz- 
teren werden übrigens auch als ‚„Blasendivertikel‘ fälschlicherweise 
bezeichnet (Fälle von v. Eiselsberg, Haas, Kaufmann u. a.), obwohl sie 
als „kommunizierende Urachuscyten“ einfach und ätiologisch wie mor- 
phologisch richtig zu kennzeichnen sind. Sie können gelegentlich wohl 
ähnliche klinische Erscheinungen wie Divertikel hervorrufen, müssen 
aber trotzdem von ihnen unterschieden werden. — Sanduhrblase und 
Urachuscysten sind also ausgesprochene Hemmungsmißbildungen. Auch 
sonst kommen solche vielfach am Urogenitaltrakte vor, ich erinnere 
nur an die Aplasie einer Niere, an die echte Cystenniere, an die kongeni- 
talen Atresien der Harnwege, die Blasenspalte, Epi- und Hypospospadie, 
an den Kryptorchismus und die verschiedenartigen Atresien und Doppel- 
bildungen am weiblichen Genitaltrakte, schließlich an die Zwitterbil- 
dungen. Außerdem sind gleichzeitig mit Blasendivertikel zweifellose 
Hemmungsweichbildungen an demselben Individuum beobachtet worden. 
Schon Pagenstecher erwähnt Vorkommen von Uterus biconis s. duplex, 
Vagina bipartita, Atresia ani, Hufeisenniere mit nur einem Ureter und ei- 
nem Hoden als gleichzeitig mit Blasendivertikel beobachtet, Renner 
sah gleichzeitiges Fehlen einer Niere, Schatz beschreibt einen Fall von 
vollständiger Doppelung des ganzen Harn- und Genitalapparates bei 
einem weiblichen Individuum mit Aplasie beider Ureteren und beider- 
seitiger kongenitaler Hydronephrose (nicht wie Schatz meint: Cysten- 
niere!); bei dem von Kroiss beschriebenen Falle von Blasendivertikel 
bestand eine Gaumenspalte, also auch eine zweifellose Hemmungsbil- 
dung. Es liegt aus diesen Gründen nahe, auch die Ursache der Blasen- 
divertikel letzten Endes in einer Bildungshemmung zu suchen, so ver- 
wunderlich es auf den ersten Blick erscheint, ein scheinbares „Zuviel“ 
an einem Organe — Pagenstecher spricht daher von „Überschuß der An- 
lage‘‘ — als eine Hemmungsbildung zu erklären. — Die echten Blasen- 
divertikel sitzen sozusagen ausnahmslos in der Nähe des Interureteren- 
wulstes und in der näheren Umgebung einer Uretermündung; diese kann, 
wie dies relativ oft beobachtet wurde, auch innerhalb des Divertikels 
statt in der Blase gelegen sein (siehe die Abb. 5 und 7 bei Pagenstecher), 
so daß hieraus Schwierigkeiten bei der Operation erwachsen können 
und der Ureter reseziert werden muß wie in den Fällen von Petersen, 
Blum, unserem Falle 2 u. a. Jedenfalls ist der Lieblingssitz der Diver- 
tikel die Gegend zwischen oder seitlich von den beiden Ureterenmün- 
dungen und hinter und oberhalb des „Lig. interuretericum‘‘, also die 
„Fossa retroureterica‘‘. Diese Gegend ist gleichzeitig durch besondere ent- 
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wicklungsgeschichtliche Vorgänge bemerkenswert. — Abb.7, 8, 9, 10. 
Nach Hertwig geht die Nierenknospe‘‘ — der spätere Ureter samt Nieren- 
becken und ableitenden Harnkanälchen der Niere — aus dem untersten 
Teile des Urnieren- (Wolfschen) Ganges hervor; Ureter und Wolfscher 
Gang münden ursprünglich 
mit einem gemeinsamen End- 
stücke in den „Harnsack‘' — 
die spätere Blase samt Trigo- 
Wolf’ scher@. Um, Blasenhals und hin- 
tere Harnröhre — ein!). — 

Andeutung Dieses gemeinsame Endstück 
der Nierenknospe schwindet nach der 5. em- 
bryonalen Woche dadurch, 


Abb. 7. Kloakengegend bei einem Embryo von 5 bis daß es beim weiteren Wachs- 


6 mm Läuge; „Nierenknospe“ (Ureter) nur angedeutet tume in die Blasenwand ein- 
als Aussackung des unteren Endes des Wolfschen Ganges. ; k es 
bezogen wird; es ergibt sich 


hierdurch der durch Abb. 9 wiedergegebene Zustand. Die jetzt schon 
getrennten Einmündungen der ‚Nierenknospe‘“ — Ureterenmündung — 
und des Wolfschen Ganges — Vas deferens — geraten nun in der Folge 
dadurch weit auseinander, daß sich die später zwischen ihnen gelegene 
Wolf scher &. ( Strecke der Blasen- und Harnröhren- 


Darm 





wand ‚durch eigentümliche Wachs- 
Nieren- tumsvorgänge rasch vergrößert‘. 
Normaliter ergreift dieses gegenüber 
der Umgebung raschere Wachstum 
der Blasenwand zwischen Ureter 
und Wolfschem Gange die ganze 
Partie gleichmäßig und hat zur 
Folge, daß schließlich die Ureteren 
Hoake an den oberen Ecken des Trigonum 
Abb. 8. Kloakengegend eines Embryo von in die Blase, die ursprünglichen 
a ann _ Wolfschen Gänge beim Manne weit. 
gemeinsames Endstück mit dem Wolfschen ab davon am Colliculus seminalis 
Gange (Vas deferens) in die Blase ein. À : , E 2 
in die Pars prostatica die Harnröhre 
einmünden. Jene Gegend der Blasenwand, die der Lieblingssitz von Diver- 
tikeln ist, macht also entwicklungsgeschichtlich auffällige, sie von der 
übrigen Blasenwand unterscheidende Vorgänge mit. Sie wächst zu ge- 
wissen Zeiten rascher als ihre Umgebung, es muß den hier gelegenen Zell- 
maßen also etwas innewohnen, was sie von ihrer Nachbarschaft unter- 


!) Dieses Entwicklungsstadium erklärt Mißbildungen wie den von Wredensky 
beschriebenen Fall, bei dem ein Ureter in die Pars prostatica urethrae mündete, 
oder den Fall von Reck (Ureterdoppelung mit Mündung der Ureteren in die Samen- 
wege). 
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scheidet und ihnen eine lebhaftere formative Funktion verleiht als 
der übrigen Blasenwand. Hierin darf man wohl letzten Endes auch 
die Ätiologie der Divertikel suchen; wo kompliziertere entwicklungs- 
geschichtliche Verhältnisse vor- 
liegen ist die Möglichkeit eher 
gegeben, daß Störungen eintreten, 
die in Unregelmäßigkeiten des Auf- 
baues, in Mißbildungen im weite- 
sten Sinne des Wortes zutage tre- 
ten. Man kann sich vorstellen, 
daß das auffällige entwicklungs- 
mechanische Verhalten jener Bla- 
senwandpartie, die mit Vorliebe 
der Sitz der Divertikel ist, gele- 
gentlich aus nicht näher bekannten Abb. 9. Kloakengegend eines Embryo von 
x . ` 17 mm Länge; Ureter und Wolfscher Gang 
Gründen insofern aus dem Gleich- (Vas deferens) münden bereits getrennt in die 
gewichte gebracht wird, als z. B. Blaseranlaze ein, dez Treter ist goeon Abt 8 
einzelne Partien ungleich imWachs- dellen von Zumstein abgebildet bei Enderlen, 
tume fortschreiten. Die unaus- Zur mes = ee f. klin. 
bleibliche Folge ist dann die, daß 
eine Faltung der im Verhältnisse zur Umgebung rascher gewachsenen 
Wandpartie der Blase eintritt, und zwar in allen ihren späteren Schichten: 
der Ansatz zu einem echten Divertikel ist damit gegeben. Ob dabei 
Wachstumdifferenzen und infolge davon Buchtenbildungen dadurch 
zustande kommen, daß eine Zell- 


gruppe ein Zuviel an Wachs- _—Ureter —. D 
tums- und Teilungsenergie er- 


fährt oder eine benachbarte im Trigonum 
Verhältnisse zu dem normaler- 7 Wolf scher A 
a en Wolf 3 

eise die ganze Gegend gleich hvas def) N N 
Abb. 10 zeigt schematisch die Entwicklung des 


mäßig treffenden rascheren 
Blasentrigonum, d. h. der Strecke zwischen Ureter- 











Wachstume zurückbleibt, kommt 
im Erfolge auf dasselbe hinaus; und Vas deferens-Mündung; siehe In Abb.® die 
auf jeden Fall wird die relativ Dis kotmiekling der Ableitungswegs den Urs: 
stärker und rascher wachsende genitalapparates, Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungs- 
Partie zur späteren Divertikel- en 

wand. Wenn Analogieschlüsse berechtigt sind, so liegt es näher an- 
zunehmen, daß ein Divertikel durch Zurückbleiben des Wachstumes 
einzelner Wandpartien zustande komme, daß es also als Hemmungs- 
bildung aufzufassen sei, weil ja, wie erwähnt, Hemmungsbildungen 
anderer Natur vielfach am Urogenitalsysteme vorkommen und weil 
zweifellose Hemmungsmißbildungen mit PBlasendivertikel vergesell- 
schaftet gefunden wurden. — Da die embryonale Blase schon früh- 
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zeitig harnhaltig ist!), mithin schon bei jungen Föten die Blasen- 
wand einem nach außen gerichteten Drucke ausgesetzt ist, so ist klar, 
daß sich eine abnormerweise entstandene Bucht der Blasenwand von 
vornherein nach außen stülpen wird; die Divertikel sind daher im 
späteren Leben extraversicale Hohlräume. Nur in einem Falle von 
Wossidlo fand sich ein in die Blase invaginiertes Divertikel. Wossidlo 
hält die Invagination für sekundär und führt sie auf abnormen Druck auf 
das Divertikel vonaußen her zurück (Defäkation, manuelle Untersuchung). 
Diese Annahme ist nicht von der Hand zu weisen, da am Divertikelhalse 
ein ausgesprochener Schnürring vorhanden war. Immerhin wäre es 
nicht undenkbar, daß gelegentlich einmal ein Divertikel primär nach 
innen wächst; es müßte dann sein Entstehen zu einer Zeit vor sich gehen, 
wo sich die von innen und außen auf die Blase einwirkenden Druckver- 
hältnisse etwa das Gleichgewicht halten, während später der Druck des 
Blaseninhaltes auf den Divertikelhals eine Ausstülpung des Sackes ge- 
radezu verhindert. — Ein Umstand, der die im vorstehenden gegebene 
Erklärung der Ätiologie der Blasendivertikel unterstützt, liegt darin, 
daß die Wand von Divertikeln, wie dies auch aus Schnitten unserer drei 
Fälle hervorgeht, auffallend reich an Lymphgefäßen und elastischen 
Fasern ist, welche Elemente nach Kalischer charakteristisch sind für 
das normale Blasentrigonum, nach Hübner für die Fossa retro- 
ureterica, also jener Partie der Blasenwand, aus deren Ursprungsele- 
menten nach der gegebenen Auffassung die Divertikel hervorgehen. — 
Darüber, daß das echte Blasendivertikel eine kongenitale Mißbildung 
darstellt, was lange Zeit nicht allgemein anerkannt wurde, kann kein 
Zweifel mehr bestehen, weil nunmehr eine lückenlose Reihe von Be- 
obachtungen aus allen Zeiten des embryonalen wie des extrauterinen 
Lebens vorliegt. In einer kürzlich erschienenen Arbeit beschäftigt sich 
Hyman ausschließlich mit den Blasendivertikeln bei Kindern, woran 
er selbst drei Fälle bei Kindern unter 10 Jahren beobachtet hat. Hyman 
zählt rund 600 Fälle von Divertikeln zusammen, wobei allerdings sehr 
viele fälschlich als Divertikel geführte Blasenwandbrüche inbegriffen 
sein mögen; unter diesen 600 Fällen treffen nach Hyman 25—30 auf 
Kinder unter 10 Jahre, also reichlich !/,,, wahrscheinlich mehr, da Blasen- 
wandbrüche bei Kindern ihrer Ätiologie nach außerordentlich selten sind. 
Es sei weiter verwiesen auf die Zusammenstellungen von Hinman 
(1899—1919) — 209 Fälle, worunter 1 Fall unter 10 Jahren, Fischer 
(bis 1910) — 48 Fälle, davon 6 unter 4 Jahren, jüngster 20 Monate 
alt, Englisch — 171 Fälle, darunter 22 bei Kindern unter 10 Jahren, 
Jüngster Fall 8 Tage alt, endlich Durieux — 195 Fälle, wovon 13 bei 
Kindern unter 10 Jahren, 2 Fälle bei Föten. — Während sich die von 


!) Nach Englisch beginnt die Harnabsonderung aus den Nieren im 4. Fötal- 
monate. 








Das echte Blasendivertikel, seine Ätiologie und Klinik. 279 


Pagenstecher als unerklärlich bezeichnete vorwiegende Linksseitigkeit 
der Blasendivertikel immer mehr als Zufall entpuppt!), je mehr Fälle 
bekannt werden — von unseren 3 Fällen z. B. saß in einem das Diver- 
tikel median in den beiden anderen rechts an der Blasenwand —, so 
bleibt die auffällige Tatsache des Überwiegens der Divertikel beim männ- 
lichen Geschlechte bestehen. Nur die Fälle mit sicherer Geschlechtsan- 
gabe gerechnet, ist nach dem von Pagenstecher angeführten Fällen das 
Verhältnis von Männern zu Frauen = 15 : 6, wobei noch zu erwähnen 
ist, daß die weiblichen Fälle ausnahmslos gar keine reinen Divertikel, 
sondern Fälle von Doppelblase oder Vesica bilocularis betreffen, die zu- 
meist mit anderen Hemmungsmißbildungen, wie Uterus duplex, Va- 
gina bipartita u. dgl. vergesellschaftet waren. Nimmt man dazu die 
Angabe Hymans, daß unter 225 Fällen von Blasen-,,‚Divertikeln‘ im 
weitesten Sinne des Wortes nur 10 Fälle Frauen betrafen und daß kein 
einziger Fall eines Divertikels bei einem weiblichen Kinde oder Foetus 
bekannt ist, so muß die Tatsache des auffälligen Überwiegens des männ- 
lichen Geschlechtes, um nicht zu sagen das ausschließliche Vorkommen 
von Divertikeln bei Männern?) mit den ätiologischen Faktoren in Ein- 
klang zu bringen sein, wenn diese als richtig anerkannt werden sollen. 
Gerade dieser Umstand nun scheint mir eine weitere Stütze für die oben 
gegebene Erklärung der Ätiologie zu sein. Nach dieser hängt das Ent- 
stehen der Divertikel mit den besondern Wachstumsverhältnissen jenes 
Teiles des Sinus urogenitalis zusammen, dem normaliter die Aufgabe zu- 
fällt, die etwa von der 4.embryonalenWoche an getrennt erfolgenden Mün- 
dungen des Ureters und des Wolfschen Ganges rasch und weit vonein- 
ander zu entfernen. Während nun der Wolfsche Gang beim männ- 
lichen Individuum zu wichtigen dauernden Organen, dem Vas deferens 
und der Samenblase wird, verkümmert er beim weiblichen Foetus sehr 
frühzeitig und verschwindet beim Menschen fast restlos; nur bei einigen 
Säugetieren erhält er sich als funktionsloses Rudiment (Gartnersche 
Kanäle). Beim weiblichen Foetus besteht daher auch kaum ein Grund 
dafür, daß jener Teil der späteren Blasenwand, der der Lieblingssitz 
von Divertikeln ist ebenso komplizierte fötale Wachstumsvorgänge 


1) Nach Eismayer läßt sich übrigens das Vorwiegen linksseitiger Mißbildungen 
am Urogenitaltrakte durch die Verdrängung der Urogenitalfalte infolge der Drehung 
von Magen und Darm (Felix) erklären. 

2) Um ein echtes Divertikel bei einer 22jährigen Frau scheint es sich nur 
bei dem Falle von Borchard gehandelt zu haben; auffallenderweise saß es nicht 
wie die männlichen Divertikel fast durchwegs an der Blasenwand oberhalb der 
Ureterenöffnungen, sondern tiefer und ragte sogar aus der Urethra hervor. — 
Die meisten anderen als „Divertikel‘‘ bei Frauen beschriebenen Fälle betrafen 
eigentlich keine richtigen Divertikel, sondern ‚„Doppelblasen‘‘, wie sie von Pagen- 
stecher eingehend beschrieben wurden; auch der Fall von Hofmokl ist wohl als 
Doppelblase aufzufassen, da das „Divertikel‘‘ größer als die Hauptblase war. 
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mitmachen soll, als dies beim Manne der Fall ist. Beim weiblichen Foetus 
fällt die Notwendigkeit weg, die Mündungen des Ureters und des Wolf- 
schen Ganges voneinander zu trennen, und da mithin ein rascheres 
Wachstum dieser Gegend gegenüber der Umgebung überflüssig ist, so 
fehlt beim weiblichen Individuum von vornherein die Grundursache 
der Divertikelbildung, und diese bleibt aus, was mit der Statistik über- 
einstimmt!). — Die Erklärung des echten Blasendivertikels als einer 
Mißbildung, deren Ursache in Wachstumsstörungen in jenem Teile 
des Sinus urogenitalis gelegen ist, der der ursprünglich gemeinsamen 
Mündung von Ureter und Wolfschem Gange benachbart ist, scheint mir 
aus diesen Gründen ernstlicher Beachtung und Nachprüfung an embryo- 
logischem Materiale wert zu sein. Jedenfalls darf sie als wohlbegründete 
Theorie gelten, da sie mit dem anatomischen und klinischen Bilde sowie 
mit den Ergebnissen der Statistik des Blasendivertikels im Einklang 
steht, sich auf entwicklungsgeschichtliche, durch die Untersuchungen 
von Joh. Müller, Kölliker, Zumstein, Hertwig u. a. festgestellte Tatsachen 
stützt und schließlich ein Analogon zu anderen Mißbildungen darstellt, 
deren Natur als Hemmungsbildungen bereits geklärt ist. — Genaue ana- 
tomische Studien an der Leiche, besonders an Föten lassen eine weitere 
Klärung der interessanten Frage erhoffen. Da echte Blasendivertikel 
auch bei Tieren beobachtet worden sind (Krasa und Paschkis), und da 
anzunehmen ist, daß sie, wie alle Mißbildungen, besonders die des 
Urogenitalapparates (z. B. die Cystenniere) vererbbar sind, so wäre 
vielleicht durch Zuchtversuche an Tieren mit Blasendivertikel eine lücken- 
lose Reihe von Präparaten analoger Fälle aus allen Entwicklungsstudien 
zu gewinnen, durch deren Untersuchung die Ätiologie dieser Mißbildung 
endgültig zu klären wäre. — Studien an Blasendivertikeln Erwach- 
sener, wenigstens an operativ gewonnenen Präparaten, lassen dagegen 
keine wesentlichen Aufschlüsse über ätiologische Fragen mehr erhoffen, 
da solche Präparate erstens meist unvollständig sind und zweitens stets 
mehr minder schwere sekundäre Veränderungen aufweisen, wenn sie 
schon zu Krankheitserscheinungen geführt haben. — Es sei noch er- 
wähnt, daß in neuester Zeit daran gedacht wurde, ein Blasendivertikel 
könne durch Störungen der nervösen Versorgung der Blasenmuskulatur 
hervorgerufen werden. Man müßte hierzu wohl annehmen, daß es durch 
partielle Lähmung der Muskulatur zu einer Ausbuchtung der Blasenwand 
komme. In diesem Falle lägen jedoch alle Charakteristica eines als 
Blasenwandhernie zu bezeichnenden Zustandes vor, vor allem das Feh- 
len von Muskelfasern in der Sackwand, deren Atrophie ja die nächste 
Folge der Lähmung wäre. In unseren drei Fällen wurde ganz besonders 


1) Dieselben Gründe dürften maßgebend für die Tatsache sein, daß ‚„‚abnorme 
Harnleitermündungen innerhalb des Urogenitalapparates fast nur bei Männern 
vorkommen“ (Tinnemeyer). 
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genau nach etwaigen nervösen Störungen gefahndet, ohne daß sich der 
geringste Anhaltspunkt hierfür gefunden hätte. Bei dem dritten Falle 
konnte ich mit zweifelsfreier Deutlichkeit cystoskopisch eine sogar recht 
zweckmäßige reflektorische Tätigkeit der Divertikelmuskulatur be- 
obachten: wenn die Divertikelwand durch Berühren mit der Spitze eines 
Ureterenkatheters gereizt wurde, so erschlaffte der Schließmuskel am 
Divertikelhalse, während sich die Wand des Sackes kontrahierte und 
den Divertikelinhalt in die Blase entleerte;; dieser Vorgang bewirkt ja auch 
die spontane Entleerung des Divertikels, wenn dessen Wand nach Er- 
reichen eines gewissen Inhaltsdruckes sensibel gereizt wird. — Solche 
Beobachtungen wurden übrigens mehrfach, z. B. von Hyman gemacht; sie 
widersprechen von vornherein jeder neurogenen Theorie der Ätiologie 
der Divertikel. Wenn zu deren Stütze darauf verwiesen wird, daß nach 
Divertikelexstirpationen häufig Restharn in der Blase gesehen wird, 
so sei an die viel größere Wahrscheinlichkeit dessen erinnert, daß 
durch die operative Verletzung der Blasenwand, durch das Anlegen 
von Nähten usw. Reizleitungsstörungen und damit Störungen der Blasen- 
funktion zustande kommen können, wie dies ja nach allen möglichen 
Eingriffen an der Blase häufig genug zu beobachten ist. — In neuerer 
Zeit wurde fast gleichzeitig von Mucharinsky und Pfanner auf die 
Spina bifida (aperta oder occulta) als ätiologisches Moment für das Ent- 
stehen von Blasendivertikeln aufmerksam gemacht. — Es soll durch 
die mit den Wirbelspalten verbundenen nervösen Störungen zunächst 
zu einer Sphincter — später auch zu einer Detrusorlähmung mit Harn- 
retention kommen und die Harnstauung soll schließlich zur Divertikel- 
bildung führen. Pfanner glaubt auch bei dem von ihm nachuntersuchten 
von Kroiss mitgeteilten Falle Andeutungen einer Störung im Bereiche 
des unteren Rückenmarkes gefunden zu haben. Diese ‚„neurogene‘“ Er- 
klärung der Ätiologie des Blasendivertikels widerspricht der oben aus- 
einandergesetzten Anschauung, daß ein echtes Divertikel nie durch 
Harnretention entstehen kann. Die Spina bifida betrifft beide Ge- 
schlechter mit gleicher Häufigkeit, wollte man sie mit der Ätiologie des 
Blasendivertikels in Zusammenhang bringen, so bliebe dessen fast aus- 
schließliche Bevorzugung des männlichen Geschlechtes ungeklärt. — 
Gleichzeitiges Vorkommen von Blasendivertikel und Wirbelspalten 
(oder anderen Defektbildungen wie z. B. Gaumenspalte bei dem Falle 
von Kroiss) scheint mir dagegen als verstärkter Ausdruck einer bei dem 
betroffenen Individuum vorhandenen Neigung zu Hemmungsbildungen 
verwertbar zu sein, also der Theorie des Blasendivertikels als einer kon- 
kongenitalen Mißbildung zum mindesten nicht zu widersprechen. 

Bei der Mannigfaltigkeit des anatomischen Bildes ist es von vorn- 
herein klar, daß es eine streng umschriebene Symptomatik des 
Leidens nicht geben kann. Ein Divertikel kann bis in das spätere 
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Lebensalter, vielleicht sogar zeitlebens symptomlos getragen werden; 
in solchen Fällen ist anzunehmen, daß ein so feines, rhythmisch 
geordnetes und abgestimmtes Zusammenspiel aller in Betracht kom- 
menden Muskelgruppen (Blasen- und Divertikelsphincter, Blasen- und 
Divertikeldetrusor) dauernd aufrechterhalten bleibt, daß es zu einer 
normalen Harnaustreibung oder wenigstens nie zu länger dauernder 
Retention im ganzen Systeme kommt. Erst wenn eine Störung dieses 
mechanischen und funktionellen Gleichgewichtes zur Behinderung 
der Harnaustreibung führt, wird das Divertikel von einer Anoma- 
lie zu einem Leiden und zum Gegenstande klinischer Beobachtung 
und Behandlung. Keydel nimmt an, daß es um so eher zu einer 
dauernden Restharnansammlung in einem Divertikel komme, je enger 
sein Eingang ist, was ceteris paribus wohl stimmen dürfte, wenn auch 
z. B. unsere beiden Fälle 2 und 3, bei denen außerordentlich enge 
Divertikelstiele vorhanden waren, ihren Zustand bis in das 22. und 
57. Lebensjahr ertragen hatten. Hyman zeigt allerdings, daß Blasendiver- 
tikel sehr wohl auch schon bei Kindern zu Krankheitserscheinungen 
führen können, daß daher die frühere Meinung unrichtig ist, wonach 
Divertikel stets erst im mittleren oder späteren Lebensalter Beschwerden 
verursachen. 

Um aus der Kasuistik nur einige Beispiele dafür anzuführen, daß ein 
Divertikel tatsächlich sehr lange symptomlos bleiben kann, sei erwähnt, 
daß die Diagnose gestellt wurde zwischen dem 30. und 40. Lebensjahre 
in Fällen von Petersen, Engelberg, Stewart, unserem Falle 1; zwischen 
dem 40. und 50. Lebensjahre in Fällen von Blum und Simon und nach 
dem 50. Lebensjahre in Fällen von Hofmokl, van Dam, Rothschild, 
Simon, Perthes und unserem Falle 3. Bei dem Falle von Perthes, einem 
61 jährigen Manne, hatte sogar nicht einmal das Divertikel als solches 
Beschwerden verursacht, nur ein im Divertikel entstandenes Papillom 
hatte zu Blutungen geführt. Cifuentes beschreibt einen Fall von ,,Di- 
vertikel“ bei einem 63jährigen, Pfeiffer bei einem 74jährigen und Israel 
sogar bei einem Manne von 76 Jahren; doch handelte es sich bei 
diesen ganz alten Leuten, die gleichzeitig mit Prostatahypertrophie be- 
haftet waren, aller Wahrscheinlichkeit nach nicht um echte Divertikel. 
sondern um sekundäre Blasenwandbrüche. — Wie kommt es nun, daß 
ein Jahrzehnte hindurch symptomlos gebliebenes Divertikel schließlich 
doch noch, und zwar oft ganz plötzlich Erscheinungen macht? In 
unseren 3 Fällen wußte keiner der Kranken eine Ursache hierfür 
anzugeben, auch in der Literatur finden sich auffallend spärliche Angaben 
hierüber. — Begreiflicherweise kann die komplizierte Funktion einer 
divertikeltragenden Blase, die ihren Inhalt nur nach unten entleeren 
soll, ihn aber außerdem nach einer zweiten abnormen Richtung hin 
entleeren kann, eher durch Zufälle gestört werden als der Entleerungs- 
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mechanismus einer normalen Blase. Stärkere Belastung der Blase, wie 
sie ja gerade bei Männern mittleren Lebensalters durch einen stärkeren 
Potus leicht zustande kommen kann oder eine dauernde, langsam zu- 
nehmende Beanspruchung der Blasenmuskulatur, wie sie durch hyper- 
trophische oder atrophische Vorgänge an der Prostata, einer bei älteren 
Männern gewöhnlichen Erscheinung verlangt wird, gehen an gesunden 
Blasen spurlos vorüber oder werden durch langsame Anpassung des 
Detrusors an die geänderten Verhältnisse kompensiert; bei einer Diver- 
tikelblase hingegen kann es zu plötzlicher oder schleichend einsetzender 
Störung des komplizierten, stets mehr minder labilen mechanischen 
Gleichgewichtes und zu Insuffizienzerscheinungen der Blasenfunktion 
kommen. Es kommt hinzu, daß das Divertikel mit dem wechseln- 
den Füllungszustande der Blase seine Lage und Topographie zu den 
Nachbarorganen in dem engen kleinen Becken wechseln muß und so ge- 
legentlich mechanischen Insulten von Seiten der Nachbarschaft ausgesetzt 
werd@n kann. Es läßt sich beispielsweise vorstellen, daß eine stärkere 
Gas- oder Kotstauung in einer im Becken liegenden Darmschlinge 
oder im Rectum, die bei normaler Blase höchstens ein Druckgefühl 
hervorrufen würde, den Mechanismus einer Divertikelblase aus dem 
Gleichgewichte zu bringen imstande ist, besonders in Fällen, wo das 
Divertikel selbst in näherer Beziehung zum Rectum steht (Fälle von 
Blum, Pauchet und d’Ormond u.a.). Zu akuter Harnretention kann es be- 
sonders leicht in jenen allerdings seltenen Fällen kommen, wo sich ein 
Divertikel um den Blasenhals oder die hintere Harnröhre gelegt hat 
(Fälle von Blum, Borchard). — Mit Vorliebe aber treten an einer Diver- 
tikelblase dann die ersten Insuffizienserscheinungen auf, wenn ein Ab- 
flußhindernis fürden Harn zustande kommt, z.B. durch akute Verschwel- 
lung der Harnröhrenschleimhaut. Es findet sich deshalb relativ häufig 
in der Kasuistik der Divertikelfälle die Angabe, daß eine akute Gonnorrhöe 
den Anfangspunkt des Leidens markierte. Es sei als charakteristisches 
Beispiel nur der von Stewart beschriebene Fall erwähnt: ein 31 jähr. 
Mann hatte vor 4 Jahren eine Gonorrhöe acquieriert und litt seit- 
her dauernd unter Harnzwang mit trübem Harne, deren Ursache in 
einem großen Divertikel in der Gegend der rechten Ureteröff- 
nung gefunden wurde. — Wie alle chronischen Retentionszustände der 
Harnblase, so neigt auch das Divertikel zur Infektion des Harnes und 
damit zur Cystitis mit allen ihren Symptomen und Folgen: Harnzwang, 
chronischer oder intermittierender Hämaturie, Pyurie, Ureteritis, 
Pyelitis und schließlich Pyonephrose bis zur Anurie und Urämie. — 
Zwar sind zahlreiche Fälle beschrieben, wo Divertikelträger durch viele 
Jahre hindurch nur unter unklaren Beschwerden litten, die sich spontan 
oder mit ärztlicher Nachhilfe immer wieder besserten ; unser Fall 3 z. B. 
litt durch 15 Jahre hindurch an offenbar eystitischen Beschwerden, 
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zu denen sich erst in der letzten Zeit Anzeichen einer intermittierenden 
Pyelitis gesellten, die, durch Zufall entdeckt, die Diagnose ermöglichte. 
Ein besonders krasser Fall wurde von Burckhardt (bei Pagenstecher) 
beobachtet: ein 43 jähriger Mann litt seit 25 (!) Jahren unter fast ununter- 
brochenen Harnbeschwerden (Strangurie, trübem Harn, zeitweise kom- 
pletter Retention); das Leiden war angeblich nach einer akuten Darm- 
erkrankung entstanden, der Mann führte seit 2 Jahren ein ‚Katheter- 
leben‘ ohne spontan urinieren zu können und ging trotz endlich eystos- 
kopisch gestellter Diagnose zugrunde, da er sich der vorgeschlagenen 
Exstirpation des Divertikels entzog. Einen ähnlichen Fall teilte jüngst 
Blum mit: 49jähriger Mann, der seit der Kindheit (!) unter rezidivie- 
renden urämischen Zuständen mit hämorrhagischer Nephritis und Herz- 
hypertrophie zu leiden hatte, regelrecht urämisch eingeliefert wurde 
und wegen Unmöglichkeit, die Blase reinzuspülen, nicht cystoskopiert 
werden konnte; die vermutungsweise auf Divertikel gestellte A De 
wurde durch die Operation als richtig erwiesen und der Mann durch 
die Exstirpation geheilt. — Eine häufig von Divertikelträgern selbst ge- 
machteBeobachtung, gleichzeitig das einzige für Blasendivertikel einiger- 
maßen charakteristische Symtom, besteht darin, daß nach einer unter 
Anstrengung ausgeführten Miktion das Gefühl zurückbleibt, daß die 
Blase trotzdem noch nicht völlig entleert sei; in Wirklichkeit ist das 
Völlegefühl durch das noch gefüllte Divertikel bedingt und erst, wenn 
dessen Inhalt in die Blase abgeflossen ist, gelingt es nach einiger Zeit, 
eine zweite Harnportion zu entleeren. Subjektiv empfinden die Kranken 
den Zustand, wie C'holzoff sich ausdrückt, als ‚Gefühl der unvollständigen 
Befriedigung nach dem Urinieren‘‘, objektiv läßt er sich als Restharn 
nach möglichst völliger spontaner Blasenentleerung nachweisen. Dieser 
Restharn kann je nach der Größe des Divertikels und seiner Ausdehnungs- 
fähigkeit gelegentlich sehr groe Mengen betragen; so sah z. B. Engelberg 
einen 40jährigen Mann, der unter der Diagnose Prostatahypertrophie 
zugewiesen war und bei dem sich als Ursache einer Restharnmenge von 
1000 ccm ein großes Divertikel der hinteren Blasenwand fand. Rest- 
harn bei einem relativ jungen Manne und Miktion in zwei Phasen sind 
Syptome, die bei Aufnahme der Anamnese und des Befundes bei 
einer Blasenerkrankung unklarer Genese stets den Verdacht auf ein 
Divertikel lenken sollten, obgleich beide ja auch nichts absolut charak- 
teristisches bedeuten, sondern z. B. bei Steinleiden genau so vorhanden 
sein können. — Häufig werden bei Divertikelträgern Harnröhrenstrik- 
turen gefunden, so in Fällen von Engelberg, Renner, Gordon, Gagstatter, 
Martin und unter v. a. auch in unseren Fällen 2 und 3. In einem Teil der 
Fälle waren solche Strikturen auf eine überstandene Gonorrhöe zurück- 
zuführen, die gleichzeitig das Auftreten von Beschwerden von seiten 
des Divertikels veranlaßt hatte. Beianderen, so gerade bei unseren Fällen, 
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war eine überstandene Gonorrhöe als Ursache der Strikturen nahezu 
mit Sicherheit auszuschließen. — In solchen Fällen lassen sich Strik- 
turen wohl als Folgen einer absteigenden Urethritis erklären, die ihrer- 
seits wieder auf die in Divertikelblasen ja gewöhnliche Harnretention 
und Harninfektion zurückzuführen ist. — Eine Harnröhrenstriktur 
kann also entweder ein Divertikel manifest werden lassen oder im Ge- 
folge eines Divertikels auftreten, niemals aber die primäre Ursache eines 
echten Divertikels sein. — Auch Watsons Ansicht, wonach ein Divertikel 
durch ein akzessorisches Hindernis für den Harnabfluß wachsen soll, 
kann nicht unbedingt beigepflichtet werden; die nächste Folge ver- 
mehrten Widerstandes für den Harnabfluß ist ja Hypertrophie, nicht 
Dilatation der Blase, als wohl auch der Wand eines Divertikels. — Wenn 
auch gelegentlich ein Divertikel lange Zeit, etwa bis jenseits der Lebens- 
mitte latent bleibt, so hat immerhin die Blasenmuskulatur dauernd eine 
gegen die Norm vermehrte Arbeit zu leisten. Die Blase preßt ja bei jeder 
Miktion Harn nicht nur nach unten, sondern außerdem in das Diver- 
tikel hinein und leistet dadurch tote Arbeit. Die Folge dieser vergeb- 
lichen Mehrleistung ist konzentrische muskuläre Hypertrophie der 
Blasenwand, ähnlich wie eine Hypertrophie des linken Herzventrikels 
durch eine Mitralinsuffizienz zustande kommt. Diese Verhältnisse 
wurden schon 1899 von Langer als erstem Autor auseinandergesetzt. 
Die bei Divertikel nie fehlende Trabekelblase ist als ein Versuch des 
Organismus aufzufassen, trotz erschwertem und kompliziertem Harn- 
abflusse diesen restlos zu ermöglichen. Die kompensatorische Trabekel- 
blase gehört daher auch bei sonst unkompliziertem Divertikel mit zum 
klinischen Bilde. — Die verstärkte Expressionskraft der Trabekelblase 
kann zeitlebens genügen, den abnormen Zustand, den ein Divertikel 
hervorruft, zu kompensieren, genau so wie eine Prostatahypertro- 
phie oder eine Harnröhrenstriktur lange Zeit, durch die sekun- 
däre Trabekelblase kompensiert werden kann. Bei Divertikeln ist in 
solchen Fällen zu erwarten, daß außer der Muskulatur der Blase auch 
die des Divertikels hypertrophiert, da ja das Divertikel seinen Inhalt 
gegen den erhöhten Innendruck der Hauptblase entleeren muß. Kauf- 
mann betont, daß bei hypertrophen Blasen auch etwaige Divertikel 
verdickt seien, doch scheint es in dieser Hinsicht keine Normen zu geben, 
da z. B. Hryntischak ausdrücklich hervorhebt, daß die Divertikelwand 
mit der Zeit verdünnt werde, während die Blasenmuskulatur hyper- 
trophiert, wodurch ein hydrodynamisches Mißverhältnis zwischen 
Blasen- und Divertikelinhalt zustande kommt, das allein genügen 
kann, um Beschwerden hervorzurufen. In allen unseren drei Fällen 
bestand eine ausgesprochene Hypertrophie der Hauptblase, aber nur 
in den Fällen 1 und 3 war gleichzeitig die Divertikelwand hyper- 
troph. In dem Falle2 war die Divertikel-, im Gegensatze zur Blasen- 
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wand auf das äußerste verdünnt und es scheint mir kein reiner Zu- 
fall zu sein, daß gerade bei diesem Falle die Beschwerden sich innerhalb 
einer Woche ins Unerträgliche gesteigert, während die beiden anderen 
Fälle mit hypertropher Divertikelwand ihren Zustand 6 Monate und 
15 Jahre ertragen hatten. — Hat die chronische oder intermittierende 
Retention einmal zur Harninfektion geführt, so ist die begleitende Cy- 
stitis naturgemäß an einer Divertikelblase bedeutend hartnäckiger 
als an einer sonst normalen Blase. Entzündungen der Blasen- und Di- 
vertikelschleimhaut fördern ihrerseits wieder die Harnretention, führen 
zu auf- und absteigenden Infektionen der Harnwege, gelegentlich wie 
erwähnt, zu Harnröhrenstrikturen und es kommt schließlich ein Circu- 
lus vitiosus zustande, der den Divertikelträger zu einem schwer ge- 
plagten Kranken macht, bis es schließlich zur Urosepsis mit allen ihren 
deletären Folgen kommt. — Wenn es einmal soweit gekommen ist, 
daß der Kranke, wie Blum sich ausdrückt, ‚‚in seinen Divertikelsack“ 
uriniert“ und der Harn erst dann per vias naturalis abfließt, wenn das 
Divertikel maximal gefüllt ist, so liegt bereits ein ganz unerträgliches 
Stadium des Leidens vor, zu dem es wohl nur die wenigsten Divertikel- 
träger kommen lassen. — Bei jeder hartnäckigen Harnretention oder 
Cystitis unklaren Ursprunges soll, wie aus dem Gesagten hervorgeht, 
unbedingt an ein Divertikel gedacht und die bei dem geringsten Ver- 
dachte auf ein solches indizierte Cystoskopie vorgenommen werden. — 
Eine weitere Symptomengruppe bei Blasendivertikel geht entweder von 
vornherein, häufiger erst aber im späteren Verlaufe des Leidens von 
Störungen der Ureterfunktion aus. Da ja die echten Divertikel fast 
ausnahmslos in der näheren Umgebung der Uretermündungen, min- 
destens aber in den hinteren und unteren Partien der Blasenwand sitzen, 
so ist es begreiflich, daß Komplikationen von seiten der Ureteren keine 
Seltenheit sind. Besonders häufig ist dies natürlich dann der Fall, wenn 
ein sog. „Harnleitermündungs-“ oder wie Gottstein zu sagen vorschlägt, 
„paraureterales“‘ Divertikel vorliegt oder wenn gar ein Ureter in das 
Divertikel statt in die Blase einmündet. Auch dann, wenn ein Divertikel 
einen Ureter in seiner Wand verlaufen läßt, wie z. B. in unserem Falle 2, 
ist es begreiflich, daß z. B. ein zufällig stärkerer Füllungsgrad des Diver- 
tikels den Ureter komprimieren und zu Harnstauung zunächst im Ureter 
selbst, später im Nierenbecken und schließlich in der Niere führen kann. 
Gelegentlich sind daher Ureter- oder Nierenkoliken das erste Anzeichen 
einer Erkrankung des Harnapparates, als deren Ursache sich bei genau- 
erer Untersuchung ein Divertikel herausstellt, wie dies bei unserem Falle 2 
zutraf. Von Cholzoff wird auf die Möglichkeit des langsamen Entstehens 
einer Hydronephrose infolge Ureterkompression durch ein Blasendiver- 
tikel hingewiesen. Das topographische Verhältnis eines Divertikels 
zu den Ureteren ist aus diesen Gründen, besonders auch in Hinblick auf 
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operative Eingriffe von großer praktischer Bedeutung. — Das klinische 
Bild, das durch ein Blasendivertikel hervorgerufen werden kann, ist 
nach dem Gesagten nichts weniger als einheitlich, vielmehr so uncharak- 
teristisch und unberechenbar, daß es aus ihm allein nur in Ausnahms- 
fällen und auch da nur vermutungsweise gelingen wird, die richtige 
Diagnose zu stellen. 

Die exakte Diagnose auf Blasendivertikel ist im wesentlichen 
auf die direkte Besichtigung des Blaseninneren mit Hilfe der Cysto- 
skopie angewiesen. Dieses für die Erkenntnis der Erkrankungen des Harn- 
apparates so außerordentlich segensreich gewordene Hilfsmittel, dem auf 
anderen Gebieten der Organdiagnostik kaum Gleiches an die Seite zu 
stellen ist, gibt Aufschluß über alle theoretisch und praktisch belang- 
reichen Einzelheiten. Die Cystoskopie läßt den Zustand der Blase selbst 
erkennen, zeigt den Sitz der Divertikelöffnung und ihr Verhältnis zu 
den Ureterenmündungen und gibt die Möglichkeit, das Divertikel selbst 
zu sondieren und seinen Inhalt zur Untersuchung zu gewinnen. Ge- 
legentlich gelingt es sogar, das Innere des Divertikels zu besichtigen 
und Aufschluß über seine Form und Größe sowie den Zustand seiner 
Schleimhaut zu gewinnen. Im Allgemeinen genügt es jedoch, mit dem 
Cystoskope die Diagnose auf Divertikel gestellt zu haben. Für die ge- 
nauere Bestimmung der Form und Größe, sowie die Topographie des 
Divertikelsackes steht in der Röntgenuntersuchung der Blase eine ein- 
fache und harmlose Methode zur Verfügung, so daß übermäßig kompli- 
zierte und nicht ungefährliche cystoskopische Manöver überflüssig sind. 
In unseren drei Fällen wurde als Konstrastmittel für die Röntgenunter- 
suchung, die jedesmal im unmittelbaren Anschlusse an die Cystoskopie 
vorgenommen wurde, 10%, Jodkalilösung verwendet; die sich damit 
ergebenden Bilder genügen allen praktischen Ansprüchen, wie die Ab- 
bildungen der vor dem Schirme aufgenommenen Röntgenogramme 
zeigen. Für die Beurteilung der topographischen Lage des Divertikels 
ist wichtiger noch als die Röntgenaufnahme die Durchleuchtung des 
Beckens mit der kontrastmittelgefüllten Blase, wobei man sich durch 
Drehen und Wenden des Patienten und Durchleuchtung in verschiedenen 
Ebenen über alles Wissenswerte orientieren kann. Besonders instruktiv 
wird die Röntgenuntersuchung dann, wenn gleichzeitig die Ureteren 
mit schattenwerfenden Sonden armiert sind, wie dies bei unserem Falle 3 
geschehen war; ich konnte mir bei der Durchleuchtung ein Bild der Si- 
tuation machen, das sich bei der- Operation als völlig richtig erwies. 
Leider wurden die Uretersonden vorzeitig entfernt, so daß sie auf dem 
Bilde nicht mehr sichtbar sind. — Die Verwendung 10 proz. Jodkali- 
lösung hat bei den Divertikelfällen und auch sonst als Kontrastmittel 
für die Blase keine Übelstände außer gelegentlich Brennen bei ent- 
zündeter Blasenschleimhaut gezeigt, so daß kein Grund dafür besteht, 
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von diesem bewährten Kontrastmittel zugunsten von einem der zahl- 
reichen später empfohlenen abzugehen, die bei unvorsichtiger Verwendun; 
alle nicht ungefährlich sind und keine besseren Bilder ergeben als 10 proz. 
Jodkalilösung. — Bezüglich technischer Einzelheiten der röntgeno- 
logischen Untersuchung der Blase sei auf die Mitteilungen von Petersen. 
Gagstatter, Pauchet u. d’Ormond, Schoenfeld und auf die röntgenologische 
Spezialliteratur verwiesen. — Cystoskopie und Röntgenuntersuchunz 
unter Zuhilfenahme der modernen technischen Hilfsmittel ermöglichen 
es, alle Einzelheiten des Divertikelleidens fast so weitgehend zu klären. 
als ob es sich um eine an der Körperoberfläche lokalisierte Erkrankung 
handelte; es ist dies umso wertvoller, als es gerade bei der operativen 
Behandlung eines so versteckt gelegenen Krankheitsherdes besonder 
wünschenswert ist, sich einen möglichst eingehenden Operationsplan 
zurechtlegen zu können, wozu vor allem die Kenntnis von dessen Lage 
und seiner Topographie insbesondere zu den Ureteren gehört. Welche 
Schwierigkeiten erwachsen können, wenn die Cystoskopie bei einem Di- 
vertikelträger unmöglich ist, geht u. a. aus dem Falle von Martin hervor. 
bei dem eine gonorrhoische Struktur die Cystoskopie ausschloß. 
Die Prognose bei einem Falle von Blasendivertikel ist natürlich 
ebenso verschieden zu beurteilen als die Symptomatik des Leidens von 
Fall zu Fall verschieden ist. Sowohl die Prognose eines sich selbst über- 
lassenen Divertikels, als auch die operative Prognose hängen im wesent- 
lichen von der Art und Schwere der bereits vorhandenen Komplikationen 
ab und sind nach diesen einzuschätzen; das Divertikel an sich ist ja gar 
keine Erkrankung, sondern nur die Quelle der verschiedenartigsten krank- 
haften Zustände. — Die gewöhnlichste dieser Sekundärerkrankungen 
ist die Cystitis. Sie kann gelegentlich zu schwerer, sogar unstillbarer 
(Simon) Hämaturie führen und ist ihrerseits wieder der Ausgangspunkt 
für auf- und absteigende Infektion der Harnwege mit allen ihren Folgen 
und Gefahren ; so war es z.B. in einem Falle von Renner von einem Blasen- 
divertikel aus zu allgemeiner metastasierender Pyämie gekommen. 
Die Cystitis ist wohl auch mit der Harnretention die Ursache der bei 
Blasendivertikeln nicht so selten beobachteten Steinbildung in der Blax 
(Pagenstecher, Blum, Keydel, van Dam) oder Niere (Renner). Schließlich 
wurde in Divertikeln, wenn auch selten, das Entstehen echter Tumoren 
und zwar sowohl von gutartigen Polypen (Englisch, Targett, Perthes) wie 
von Carcinomen beobachtet (Blum, Keydel, Hofmann). Da bei dem 
Entstehen der Divertikel fötale Zell- und Gewebestörungen eine Roll 
spielen, so könnte man daran denken, daß auch die spätere Entwick- 
lung von Tumoren damit zusammenhänge, etwa im Sinne der Cohn- 
heimschen Geschwulsttheorie. Anderseits jedoch ist die Wand eines 
Divertikels von Anbeginn an abnormen mechanischen und infolge der 
chronischen Harnretention auch chemischen Reizen unterworfen, denen 
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eine normale Blasenwand nicht ausgesetzt ist. Geschwulstbildungen bei 
Blasendivertikel lassen sich daher auch mit der Reiztheorie der Tumoren 
überhaupt und der Blasengeschwülste im besonderen (Blasenkrebs der 
Anilinarbeiter) erklären. — An akut einsetzenden Komplikationen wurde 
mehrfach das plötzliche Auftreten einer Durchwanderungs- oder Perfora- 
tionsperitonitis von einem infizierten Divertikel aus beobachtet; es ist 
dies ein sehr bösartiger, zum Glücke nicht häufiger Zufall, der rasch zu 
allgemeiner Sepsis und zum Tode führt, wie jede Harninfektion und 
intoxikation des Bauchraumes. Fälle dieser Art wurden von Gordon, 
Blum, Cholzoffu.a. gesehen, sie gingen alle, operiert oder unoperiert 
rapid zugrunde. — Als Unikum einer Komplikation von seiten eines Di- 
vertikels sei schließlich nochmals der Fall von Wossidlo erwähnt, bei dem 
sich ein großes Divertikel der Blasenhinterwand in das Blaseninnere 
invaginiert hatte, wobei sein Stiel einen ausgesprochenen Schnürring 
aufwies und Gefahr bestand, daß das Divertikel von der Blutzufuhr 
abgesperrt und gangränös werde. — Hält man sich alle genannten Mög- 
lichkeiten vor Augen, mit deren Anführung ja die von Fall zu Fall ver- 
schiedenen Komplikationen, zu denen ein Divertikel führen kann, 
noch gar nicht erschöpft sind, so erscheint jedenfalls die Forderung be- 
rechtigt, daß jedes. festgestellte Blasendivertikel als eine Quelle der 
verschiedensten und unberechenbarsten Gefahren für.den Träger ehe- 
stens zu entfernen sei. Diese Forderung muß um so mehr erhoben werden, 
als ja die Diagnose ohnehin erst ermöglicht wird, wenn bereits Beschwer- 
den vorhanden sind, also schon irgendwelche Komplikationen eingetreten 
sind und als eine noch halbwegs rechtzeitig und lege artis ausgeführte 
Divertikeloperation ein sehr dankbarer Eingriff ist. — In der Zusammen- 
stellung Blums von 32 Fällen von Radikaloperationen an Divertikeln 
findet sich nur ein Todesfall (Fall von Riedel, bei Pagenstecher, S. 226). 
Trotzdem ist es wohl zu weit gegangen, wenn Blum die Radikaloperation 
eines Blasendivertikels als ‚„‚beinahe ungefährlich‘‘ bezeichnet. — Die 
vorhandene Kasuistik belehrt über alle möglichen unangenehmen und 
gefährlichen Zufälle bei und nach der Operation; besonders Kroiss ver- 
weist auf die Häufigkeit postoperativer Komplikationen. — Aber auch 
die Dauererfolge nach Divertikeloperationen sind nicht durchwegs 
erfreulich. So erlebte Cholzoff eine Dauerfistel am Damme, die den von 
seinem Divertikel befreiten Kranken stark belästigte und von der er 
nicht mehr befreit werden konnte, der von Kroiss mitgeteilte Fall wurde 
nach 4 Jahren von Pfanner nachuntersucht und erwies sich als ungebessert 
(starke Cystitis, Harnretention). — Rotschild geht jedoch nach der kon- 
servativen Richtung zu weit, wenn er dafür hält, daß ‚nicht jedes Di- 
vertikel zu entfernen sei, weil die Resultate noch zu unsicher sind“. 
Zuwarten nach gestellter Diagnose ist nach dem bisher Gesagten gewiß 
deshalb nicht richtig, weil ja sozusagen jedes Divertikel früher oder 
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später zu Komplikationen führt, die dann zu Eingriffen zwingen, die 
nunmehr unter erschwerten Umständen ausgeführt werden würden. 
Wenn die Resultate der Divertikeloperationen verbesserungsbedürftig 
sind, woran kein Zweifel besteht, so kann dies dadurch erreicht werden, 
daß erstens die Diagnose möglichst frühzeitig gestellt wird, was mit der 
Forderung: Cystoskopie aller unklaren urologischen Fälle zusammen- 
fällt, und daß zweitens Operationsmethoden ausgearbeitet werden, die 
unter möglichster Schonung alles Gesunden geeignet erscheinen, tunlichst 
normale Verhältnisse an der Blase herzustellen. — Die Technik der Di- 
vertikeloperationen ist, wie eingangs erwähnt, gerade in letzter Zeit 
vielfach Gegenstand von Vorschlägen und Mitteilungen gewesen: Die 
erste Exstirpation eines Blasendivertikels wurde nach Cholzoff im Jahre 
1897 von Czerny ausgeführt. Eingehendere Beschreibungen der Technik 
aus jüngeren Zeiten stammen von Englisch, Wagner, v. Eiselsberg, Pagen- 
stecher, Hofmann, Young, Cobot, und wurden in jüngster Zeit von Blum 
zusammengefaßt. — Van Dam unterscheidet drei, vom operativen Stand- 
punkte aus verschieden zu beurteilende Gruppen von Divertikeln, und 
zwar, je nach ihrem Abgange 1. von der seitlichen, 2. von der Hinter- 
wand der Blase medianwärts von den Ureteren und 3. Divertikel, deren 
Mündung an einer der Ureterenöffnungen gelegen ist. Van Dam empfiehlt 
Divertikel der 1. Gruppe extravesikal von vorn, solche der Gruppe 2 
rein transvesikal und die 3. Gattung entweder wie die der 1., kombi- 
niert oder rein transvesikal zu entfernen. Für stark mit der Blasenwand 
verwachsene Divertikel glaubt van Dam das Vorgehen Poussons emp- 
fehlen zu dürfen, "wobei Blasen- und Divertikelwände angefrischt werden 
und der Divertikalsack oberhalb der Leiste eingenäht oder tamponiert 
wird und allmählich ausgranulieren soll. — Vielfach erörtert wurde die 
Frage, ob Divertikelexstirpationen ein- oder mehrzeitigausgeführt werden 
sollen. Die Verhältnisse liegen hier ähnlich wie bei der Frage der ein- und 
zweiseitigen Prostatektomie. Wenn essich nach dem ganzen Zustandsbilde 
darum handelt, zunächst das Harnsystem auf eine möglichst schonende 
Weise zu entlasten und wenn dem Kranken nach seinem Allgemeinzu- 
stande (Harnmenge und -beschaffenheit, Blutdruck, Alter, Herz- und 
Lungenbefund) kein größerer Eingriff zuzumuten ist, so kann das An- 
legen einer präliminären Cystostomie das zweckmäßigste und einzig 
indizierte Verfahren sein. Keydel fordert gewiß mit Recht, daß vor der 
Radikaloperation eines Divertikels ein etwa bestehender uroseptischer 
Zustand unbedingt behoben werden müsse. — Bei der Prostatahyper- 
trophie gelingt die nötige Entlastung des Harnsystemes häufig auf ganz 
unblutige Weise mit Hilfe des Dauerkatheters. Auch bei einem Diver- 
tikel ließe sich gelegentlich von diesem einfachen Hilfsmittel ein wesent- 
licher Erfolg versprechen, besonders wenn es unter Röntgenkontrolle 
gelingen sollte, das Divertikel selbst zu drainieren und auf diese Weise 
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Blase und Divertikel dauernd leer zu halten und die Harnretention als 
Quelle aller weiteren Übel zu beseitigen. — Bei schwerer, konservativ 
unbeeinflußbarer Cystitis, die einerseits die Cystoskopie und damit die 
exakte Diagnose unmöglich machen kann, wie in Fällen von Pagen- 
stecher und Martin, während sie anderseits die Gefahren einer sofortigen 
Radikaloperation beträchtlich erhöht, kann es ebenfalls vorteilhaft sein, 
durch Dauerkatheter oder Blasenfistel, am gründlichsten durch beides 
gleichzeitig, die Entzündung zum Abflauen zu bringen. — Auf jeden Fall 
aber sollten alle mehrzeitigen Eingriffe bei Divertikel nur als Notbehelfe 
betrachtet werden; die Summe der ja auch vorhandenen Gefahren und 
Unannehmlichkeiten aller palliativen Eingriffe an der Blase, zu denen 
die Gefahren der Radikaloperation noch hinzukommen, wenn der 
Kranke von seinem Leiden dauernd befreit werden soll, müssen gegen die 
Vorteile der einseitigen und endgültigen Entfernung des ursprünglichen 
Krankheitsherdes von Fall zu Fall abgewogen werden. — Neben den 
rein palliativen Eingriffen, zu denen auch das Anlegen einer Fistel am 
Divertikel (Englisch, Cholzoff) gehört, sei noch die früher gelegentlich 
ausgeführte Herstellung einer breiten Kommunikation zwischen Diver- 
tikel und Blase erwähnt. Diese plastische Operation kommt freilich 
weniger bei echten Divertikeln als bei der Doppelblase und ‚‚Vesica 
bilocularis‘ in Frage. Ein von Ljungren so operierter Fall von Doppel- 
blase wurde dauernd geheilt, ein Fall Lenanders starb trotzdem später 
an Pyonephrose. Es ist klar, daß die Herstellung einer noch so breiten 
Verbindung zwischen Blase und Divertikel immer noch einen abnormen 
Blindsack, eine Ausstülpung des Blasenhohlraumes zurückläßt, der sich 
um so schlechter entleeren wird, je muskelschwächer seine Wand ist. Ab- 
gesehen davon bleibt die meist am schwersten geschädigte und infi- 
zierte Divertikelwand als eine ständige Gefahrenquelle zurück. Durch 
konservativ-plastische Operationen bei Blasendivertikel wird also auch 
höchstens halbe Arbeit geleistet, wobei die operativen Gefahren kaum ge- 
ringer sind als die der radikalen Entfernung des Divertikels in einem Akte. 
Wie alle palliativen Eingriffe sollten daher auch die plastischen Me- 
thoden nur als Notbehelf bei solchen Fällen angewendet werden, wo die 
Entfernung einer Nebenblase aus irgendwelchen Gründen undurch- 
führbar ist, weil es z. B. bei wirklicher Doppelblase schwierig sein kann, 
zu unterscheiden, was Haupt- und was Nebenblase ist, oder weil mehr- 
fache Ureteröffnungen in das Divertikel münden, wie in dem bei Pagen- 
stecher (Abb. 5) abgebildeten Falle von Jütting. — Für die Exstirpation 
eines Divertikels sind so zahlreiche Verfahren und Technizismen mit- 
geteilt worden, daß man sagen kann, es ist unter den bisher etwa 40 Radi- 
kaloperationen von Blasendivertikeln kaum bei zweien ungefähr gleich 
vorgegangen worden. Die beste Methode ist zweifellosdie, dieesermöglicht, 
das Divertikel auf dem kürzesten Wege unter Schonung aller Nachbar- 
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gebilde, besonders der Blase und der Ureteren radikal zu entfernen, den 
Defekt der Blasenwand sicher zu versorgen und die gesetzte Wunde wo- 
möglich zu primärer Heilung zu bringen. Begreiflicherweise scheut man 
sich bei Divertikeloperationen, ebenso wie bei anderen Eingriffen an der 
Blase das Peritoneum zu eröffnen; transperitoneal ist meines Wissens 
ein Divertikel nur von Beer entfernt wurden. — Für die Ein- oder Zwei- 
zeitigkeit des Eingriffes ist der Allgemeinzustand des Kranken und die 
Schwere der Cystitis entscheidend. — Es gelten für Divertikelopera- 
tionen dieselben Indikationen wie für die Prostatektomie, und die Ent- 
scheidung, ob ein- oder zweideutig vorgegangen werden soll, wird ge- 
legentlich oft ebenso schwierig als für das Schicksal des Kranken ent- 
scheidend sein. 

Alle transvesicalen Eingriffe haben den Nachteil, die Blase außer an 
der Abgangsstelle des Divertikels noch an einer zweiten, gesunden Stelle 
zu verletzen, so daß das ohnehin geschädigte Organ auch noch durch die 
Operation in Mitleidenschaft gezogen wird. — Der transvesicale Weg 
zu einem Divertikel ist schon deswegen nicht ideal, weil er einen außer- 
halb des Blasenhohlraumes gelegenen Krankheitsherd auf einem Um- 
wege unter Spaltung gesunder Blasenwand angeht. Prinzipiell bei Diver- 
tikeloperationen die Blase zu eröffnen, wie dies z. B. Kroiss empfiehlt. 
ist schon aus diesem Grunde nicht angezeigt; es sollte dies vielmehr nur 
dann geschehen, wenn man ohne diese Nebenoperation eben nicht aus- 
kommt. Freilich ist es besser, die Eröffnung der Blase an typischer 
Stelle als Nebeneingriff in Kauf zu nehmen, als sich bei geschlossener 
Blase unsicher zu orientieren und dadurch beispielsweise eine Ureter- 
mündvung zu vernähen oder einen Ureter zu ligieren. Auchewenn sich 
den Verschluß der Divertikelmündung von außen nicht mit der wün- 
schenswerten Sicherheit ausführen läßt ist es besser, die Blase zu eröff- 
nen und der Naht von außen eine Übernähung von innen folgen oder 
ihr vorausgehen zu lassen. Besonders in jenen nicht so ganz seltenen 
Fällen, wo ein Divertikel eine Uretermündung beherbergt, oder wo ein 
Ureter eine längere Strecke in der Divertikelwand verläuft, wird sich die 
Eröffnung der Blase an typischer Stelle zur Klärung der Verhältnisse 
oft nicht umgehen lassen. Fälle, die die Resektion und Reimplantation 
eines Ureters erfordern, wie u. a. unser Fall 2, zählen begreiflicherweise 
auch zu denen, die mit besonderer Vorliebe zu postoperativen Kompli- 
kationen führen. — Eine der wichtigsten Voraussetzungen eines ung®- 
störten postoperativen Verlaufes ist der sichere und haltbare Verschluß 
der nach der Divertikelabtragung an der Blasenwand entstehenden 
Öffnung. Yan Dam macht den beachtenswerten Vorschlag, zur Siche- 
rung der Übernähungsstelle Lappen des Divertikels stehen zu lassen. 
wobei an einem Lappen Mucosa und Submucosa, an dem zweiten Mus- 
cularis belassen werden und durch Übereinandernähen der Lappen eine 
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Doppelung der Nahtsicherung erreicht werden soll. Dieses Verfahren 
wäre etwa in Parallele zu setzen mit dem ‚„Einmanschettierungsver- 
fahren‘ bei Oesophagus - Magenoperationen, wie es von @oepel, Sauer- 
bruch, Hochammer, Mandl und Gara u. a. empfohlen wurde. An der Blase 
fehlt jedoch die wichtigste Voraussetzung für einen Erfolg dieser etwas 
umständlichen Methode: die Klebekraft des Peritoneums. Außer- 
dem scheint mir die doppelte Nahtsicherung durch Lappen aus der 
Divertikelwand deshalb von zweifelhaftem Werte, weil Teilen der 
meist infizierten und entzündeten Divertikelwand, die außerdem durch 
die Präparation noch in ihrer Ernährung geschädigt wird, eine bessere 
Heiltendenz zugemutet wird als der eigentlichen Blasenwand. Van 
Dam erwähnt selbst, daß bei Divertikeln oft nur eine Entzündung des 
Blindsackes ohne eigentliche Cystitis vorkomme. Aus denselben Gründen 
scheint mir auch der Vorschlag von Young — einfache Lappenbildung 
aus dem Divertikel zur Sicherung der Naht — von zweifelhaftem Werte 
zu sein. — Die Besprechung der viel erörterten Fragen operativer 
Technik bei Divertikelexstirpationen abschließend, möchte ich sagen: 
Das Verfahren der Wahl ist die extravesicale Abtragung unter Ver- 
meidung von Harnaustritt in das Operationsfeld, sichere Übernähung der 
Mündungsstelle von außen, drainageloser Wandverschluß und Sorge für 
ungehinderten und dauernden Harnabfluß aus der Blase bis nach Ver- 
heilen der Blasennaht auf natürlichem Wege. Dauerndes Freihalten 
der Blase von Harn ist einer der wichtigsten Faktoren zum Zustande- 
kommen einer ungestörten Heilung jeder Blasennaht und zur Ver- 
meidung von Nahtdehiszenzen, Urininfiltration des perivesicalen Rau- 
mes oder bleibenden Harnfisteln. Blums Forderung, vor Divertikel- 
exstirpationen prinzipiell die etwa unwegsame Harnröhre für einen 
Katheter freizumachen, ist daher aller Beachtung wert, weil der beste 
Harnabfluß zweifellos auf dem natürlichen Wege durch die Harnröhre 
zu erzielen ist. Ein suprapubisches Steigrohr in die Blase zu legen, 
kommt bei Divertikeln nur bei transvesicalen Eingriffen und nur dann 
in Frage, wenn etwa eine besonders schwere Cystitis eine mehrfache 
Drainage der Blase erfordert, oder wenn durch einfachen Dauerkatheter 
dauerndes Leersein der Blase nicht gewährleistet wird. — In Fällen, 
wo sich das geschilderte Idealverfahren anwenden läßt, ist nicht nur die 
operative Schädigung die denkbar kleinste, sondern auch der post- 
operative Verlauf kürzer und vor allem weniger Komplikationen ausge- 
setzt als in Fällen, die nach eingreifenderen Methoden operiert werden 
würden. Es zeigt dies unser Fall 3, der nach 10 Tagen wie eine Herni- 
otomie abgeheilt und von seinem 15 Jahre bestandenen Leiden von der 
Operation an geheilt war und blieb. — Ich möchte Wert auf den Hinweis 
darauf legen, daB es bei diesem Falle — meines Wissens dem ersten 
von Divertikelexstirpation — gelang, die Weichteilswunde ungestraft 
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drainagelos zu verschließen. Der Drainage und Tamponade in jeder 
Form haften ja neben ihrer leider noch nicht überall vermeidbaren Not- 
wendigkeit so viele Nachteile an, daß man sie auf allen Gebieten der 
Chirurgie durch verbesserte Technik einzuschränken versucht, soweit 
dies schadlos möglich ist; es sei nur erinnert an die tamponlose Osteo- 
myelitisbehandlung Biers, an die Cholecystektomie ohne Drainage, die 
v. Haberer neuerdings in der Mehrzahl der Fälle anwendet, und an die 
Möglichkeit, das Abdomen nach Peritonitisoperationen aller Art draina- 
gelos zu verschließen, was noch vor wenigen Jahren niemand für möglich 
gehalten hätte. — Kurz verwiesen sei noch auf den bei unserem Falle 3 
eingeschlagenen ‚‚inguinalen Zugang zur Harnblase‘, wie er kurz nach- 
her in ähnlicher Form von Mermingas für andere Eingriffe an der Blase 
und ihren Anhangsgebilden empfohlen und von mir im Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923, H. 50/51, näher beschrieben wurde. Dieser ‚neue Weg zur 
Harnblase“ schafft einen ausgezeichneten Zugang zu der ganzen seit- 
lichen und hinteren Blasenwand, also zu jener Gegend, an der ja die Di- 
vertikel fast ausnahmslos sitzen. Der ‚inguinale Weg zur Blase‘‘ scheint 
mir daher berufen zu sein, die Divertikeloperationen einfacher, scho- 
nender und daher gefahrloser und im Heilungsverlaufe unkomplizierter 
zu gestalten, als diese Eingriffe bei dem bisher üblichen suprapubischen 
Medianschnitte sind. Besonders aber glaube ich, daß es kaum mehr 
nötig sein wird, sich auf dem von Czerny empfohlenen und von Pagen- 
stecher zuerst angewendeten sakralen oder auf dem von Blum erwähnten 
parasakralen oder perinealen Wege an ein Blasendivertikel heranzuar- 
beiten, auch wenn der Eingriff rein extravesical durchgeführt wird. 
Damit würden die mit diesen Methoden verbundenen, nicht unbeträcht- 
lichen Gefahren für den Kranken (Nebenverletzungen z. B. des Rec- 
tums) und Unbequemlichkeiten für den Operateur (Arbeiten in unüber- 
sichtlicher Tiefe) ausgeschaltet werden, was auf jeden Fall ein bedeu- 
tender Fortschritt für die operative Technik bei tiefsitzenden Diver- 
tikeln der Blasenhinterwand wäre. —Es sei schließlich die beherzigens- 
werte Mahnung von Kroiss wiederholt, daß Patienten nach Divertikel- 
operationen öfters nachuntersucht und beobachtet werden sollen, auch 
wenn sie beschwerdefrei sind. In unserem Falle 3 z. B. entdeckte ich bei 
einer cystoskopischen Nachuntersuchung mehrere in das Blaseninnere 
eingewanderte Catgutfäden, die allerdings spontan mit dem Harne ab- 
gingen, gelegentlich aber auch einmal inkrustieren und zur Steinbildung 
führen könnten, wenn sie nicht rechtzeitig entdeckt und entfernt werden. 
Vor allem aber ist es wichtig, solche Kranke ja nicht zu früh aus der Be- 
handlung im Krankenhause zu entlassen, wie unser Fall 2 mit seiner 
langdauernden, immer wieder rezidivierenden Pyelitis zeigt, der nach 
viel Mühe und Sorgfalt schließlich doch völlig geheilt wurde. 
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Auf die Anführung von weiteren 58 Literaturangaben wird aus Ersparungs- 
rücksichten verzichtet. 


(Aus der Chirurg. Universitätsklinik in Innsbruck. — Vorstand: Prof. v. Haberer.) 


Inguinale extravesicale Prostatektomie. 


Von 


Dr. Otto Maier, 
Assistenten der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Wie auf manchem anderen Gebiete, so zeigt auch bei der Prostata- 
chirurgie die bestehende Vielheit operativer Verfahren an, daß eine 
allseits befriedigende Methode immer noch fehlt. Um nur die Haupt- 
typen jener Eingriffe zu erwähnen, die zur Beseitigung des Prostata- 
leidens ersonnen wurden, und deren jede von zahlreichen Modifikationen 
und technischen Varianten begleitet ist, sei erinnert an: die Bottinısche 
endovesicale Durchschneidung, an die nach Freyer benannte supra- 
symphysäre transvesicale, an die von Zuckerkandl als Methode ein- 
geführte perineale und schließlich an die ischiorectale Prostatektomie 
Völckers. In letzter Zeit ist, wohl in Anlehnung an ähnliche Vorschläge, 
auf anderen Gebieten, z. B. dem der Cholecystektomie sogar der Begriff 
einer ‚idealen Prostatektomie‘‘ aufgetaucht. Mertens (Zentralbl. f. 
Chirurg. 1924, S. 732) versteht darunter die suprapubische transvesicale 
Operation mit völligem Schluß der Blasenwunde und Weglassen jeglicher 
Drainage nach oben oder durch den Katheter nach unten. Welche 
Methode die Heilung am besten zu erreichen verspricht, hängt zunächst 
vom Allgemeinzustande und den lokalen Verhältnissen des einzelnen 
Falles und erst in zweiter Linie von technischen Einzelheiten, wie z.B. 
der Art der Drainage ab. Wenn also z. B. eine drainage- und katheter- 
lose Prostatektomie zwar zu einer Primaheilung der Blasenwunde nach 
8 Tagen geführt hatte, der Kranke aber an Niereninsuffizienz zugrunde 
ging wie der erste Fall von Mertens, so erscheint das vielversprechende 
Epitheton ‚‚ideal‘‘ nach allgemeinem Sprachgebrauche für diesen Fall 
doch nicht am Platze zu sein. Von den üblichen Eingriffen beim Pro- 
stataleiden hat jeder seine speziellen Nachteile. So arbeitet die Bottini- 
sche Operation völlig im Dunkeln und ist im wesentlichen nur bei Fällen 
reiner Mittellappenvergrößerung brauchbar; die perinealen Methoden 
arbeiten in beträchtlicher Tiefe, sind wenig übersichtlich und haben 
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nicht selten die äußerst lästigen Dauerfisteln am Damme im Gefolge; 
die von ihrem Autor und von Küttner auch jüngst wieder (Dtsch. Chirurg. 
Vers. 1923) warm empfohlene ischiorectale Prostatektomie bahnt sich 
auf dem denkbar weitesten Wege den Zugang zu dem kranken Organe 
und kommt mit dem gefährlichen extraperitonealen Rectumabschnitte 
in Berührung; die transvesicalen Methoden endlich sind trotz vielfach 
ausgezeichneter Ergebnisse, wie Mertens richtig sagt, doch eigentlich 
zweifellos unchirurgisch, da sie zur Entfernung der Prostata die davor- 
liegende Blase zweimal breit eröffnen und so noch künstlich weiter 


schädigen, als es schon 
durch das Leiden an sich 
der Fall ist. Eine Ver- 
besserung der Methodik 
der Prostatektomie muß 
demnach zum Ziele haben : 
1. Zugang auf dem kürze- 
sten Wege, 2. Vermeiden 
von Blasenverletzungen, 
3. Vermeiden sonstiger 
Nebenverletzungen (Rec- 
tum, Ureteren, Samen- 
wege, größere Gefäße), 
4. Herstellen möglichst 
physiologischer Verhält- 
nisse für den Harn- und 
Sekretabfluß nach der Prce- 
statektomie, 5. Vermeiden 
von Dauerfisteln. Diesen 
Ansprüchen scheint mir 
die durch den Titel dieser 





Spina il. ant. sup. 


Haut- 
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Leisten- 
ring 
Penis- 
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Abb. 1. (Nach Corning, Topograph. Anat. 12. u. 13. Aufl. 
1922. Abb. 280, S. 362) Schnitttührung durch die Haut; 
man ersieht, daß die Schnittrichtung mit der Faserrichtung 
der beiden Bauchmuskeln fast zusammenfällt, Es ist daher 
leicht, die beiden Bauchmuskeln in ihrer Faserrichtung zu 
spalten, während der M. rectus nötigenfalls an seinem 
unteren Ansatze abgetrennt und später wieder angenäht 
werden kann. 


Arbeit gekennzeichnete Methode näherzukommen als die bisher in 
Gebrauch stehenden. Gelegentlich der Operation eines Blasendiver- 
tikels mit inguinaler Freilegung der Blase!) hatte ich den Gedanken 
gefaßt, auf einem ähnlichen Wege — durch Inguinalschnitt und ohne 
Eröffnen der Blase — auch die Entfernung der vergrößerten Prostata 
zu versuchen. Der Weichteilschnitt zur inguinalen extravesicalen 
Prostatektomie ist derselbe, wie er in der genannten Mitteilung be- 
schrieben wurde. Da die dort beigefügte Abbildung im Drucke nicht 
besonders deutlich wiedergegeben ist, füge ich hier eine bessere bei 
und wiederhole (s. Abb. 1): Schnitt parallel dem Leistenbande knapp 
oberhalb vom Verlaufe des Samenstranges durch die Bauchdecken, 
wobei die Fascie des M. obliqu. ext. in der Faserrichtung gespalten, 


1) §. Zentralbl. f. Chirurg. 1923, S. 1817. 
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die untersten Bündel des M. obliqu. int. abgelöst und nach unten 
gehalten werden; Durchtrennen der Vasa epigastrica nach doppelter 
Ligatur, stumpfes Abschieben des sich vorwölbenden Bauchfelles 
mit den durchschimmernden Därmen nach oben. Spielend leicht läßt 
sich nun ohne eine Spur von Blutung oder sonstige Nebenverletzung 
die ganze seitliche Blasenwand stumpf aus dem lockeren paravesicalen 
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v.v. = Venae vesicales. v.8. = Vena scrotalis. 
v.d.p. = Vena dorsalis penis. c.c.p. = Corpus cavernos, penis. 


c.c.u. = Corpus cavernos. urethrae. | v.p.i. = Vena pudende int. 


Abb. 2. (Nach Corning, Topograph. Anat. 12. u. 18. Aufl. 1922. Abb. 468, 8. 562.) Becken- 
eingeweide von der Seite gesehen nach Abtragen der Hälfte des knöchernen Beckens (kein Sa- 
gittalschnitt!) Peritonealumschlaglinie: ———— . Der von dem mächtigen Plexus bedeckte 
Teil des Biasenhalses, der hinter:n Harnröhre (ZH)? der Samenblase (S) und Prostata (P) ist ge- 
strichelt gezeichnet: - - - -. Der quer durch das Prostatafeld verlaufende dicke Strich gibt 
die Durchtrennungslinie des Venenplexus und der Prostatakapsel an. Hier ist vor der Harnröhre 
von Prostata überhaupt nichts zu sehen; die Seitenlappen haben sich also nicht einmal berührt. 





Bindegewebe ausschälen; zum Zwecke der Prostatektomie ist das jedoch 
gar nicht nötig. Man hält sich vielmehr mit der eingeführten, am besten 
nackten Hand nur nach vorne und unten gegen den Blasenhals zu und 
tastet hinter der Symphyse an deren unterem Rande die Prostata, 
deren Seitenfläche sich auch — allerdings in einiger Tiefe — dem Auge 
zugänglich machen läßt. Sie ist zunächst noch bedeckt von dem über 
ihre laterale Fläche hinwegziehenden Plexus venosus puboprostaticus; 
dieser wird womöglich nach Unterschieben einer Kochersonde doppelt 
ligiert und durchtrennt, seine Stümpfe werden nach vorne und hinten 
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abgeschoben. Die Unterbindung dieses mächtigen venösen Plexus, der, 
wie die beigegebene Abbildung 2 zeigt, das Blut aus den äußeren und 
inneren Genitalorganen, dem Damme, der Prostata, der Blase und dem 
untersten Rectumabschnitte sammelt, wird zur Vermeidung einer 
Blutüberschwemmung der Wundhöhle und um spätere Nachblutungen 
zu vermeiden, möglichst exakt vorgenommen; es ist dies der diffizilste 
Teil des Eingriffes. Nun liegt die Seitenfläche des Seitenlappens frei 
im Wundbereiche, bedeckt von der sog. Prostatakapsel. Die Bezeich- 
nung „Kapsel‘‘ für die äußere Be- 

deckung der hypertrophen Pro- 

stata ist bekanntlich unrichtig in 

anatomischem Sinne, es handelt 

sich eigentlich um das von dem 

hypertrophen, knotigen Drüsen- Anus 
körper nach außen abgedrängte 
und flachgedrückte unveränderte 
Prostatagewebe; es besitzt ja auch 
nur die hypertrophe, nicht die nor- 
male Prostata eine ‚Kapsel‘. Diese 
Hülle der hypertrophen Prostata 
für die man praktisch immerhin 
den Ausdruck Kapsel beibehalten 
mag, wird nun durch einen Schnitt 
von oben nach unten gespalten, 
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Abb. 8. (Nach Corning, Topograph. Anat. 12. u. 
13. Aufl. 1922. Abb. 467, S. 567.) Lage der 
Prostata zu ihrer Umgebung; in der Harnröhre 
und Blase ein liegender Katheter. Beim Auf- 


die Spaltränder werden stumpf 
nach vorne und hinten abge- 
schoben und so weit unterminiert, 
daß der Zeigefinger zwischen Kap- 
sel und Knoten der Prostata ein- 


rechten liegt die Prostata: hinter der Sym- 
physe, an dem Rectum, unterhalb der Harn- 
blase und in der Tiefe der Dammgegend. Sie 
umgibt die Harnröhre nur scheinbar zirkulär, 
denn vor der Harnröhre berühren sich zwar 
häufig die Prostataseitenlappen, sind aber nie 
miteinander verwachsen. 


dringen kann. Nun führt man die 

ganze Hand in die Wunde ein und schält den ganzen knotigen Drüsen- 
körper aus, stumpf mit den Fingern nach unten vom Blasenhalse bis 
auf die andere Seite vordringend. Hierbei wird natürlich das Lumen 
der Harnröhre eröffnet und deren Wand an der unteren, mit der Prostata 
verwachsenen Seite auf eine Strecke weit mit entfernt. Dagegen bleibt 
ein Schleimhautstreifen an der Vorderwand der Harnröhre erhalten, weil 
die Prostata bekanntlich die Harnröhre nicht völlig ringförmig, sondern 
nur an deren Hinterseite umklammert. Das Präparat, beide Seitenlappen 
und Mittellappen, läßt sich fast immer als ein Stück entfernen. Nun 
wird der vorher eingelegte und beim Entfernen der Proststa meist aus 
der Blase luxierte Katheter wieder reponiert, und die Wundränder der 
Kapsel werden durch Knopfnähte möglichst dicht über dem liegenden 
Katheter vernäht. Zur Ableitung nachsickernden Blutes und bei Un- 
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dichtwerden der Kapselnaht neben dem Katheter heraussickernden 
Harnes wurde ursprünglich (bei 3 Fällen) stets Streifen und Drain neben 
das Prostatalager auf die vernähte Kapsel gelegt und im medialen Wund- 
winkel nach oben herausgeleitet; die Weichteilwunde wurde im übrigen 
schichtweise geschlossen (Abb. 4). Bei dem letzten Falle habe ich nach 
der Naht der Prostatakapsel die ganze Wundhöhle mit Rivanol gefüllt 
und ein einfaches gefenstertes Gummidrain ohne Streifen neben die 
Naht der Kapsel eingelegt und nach unten, neben dem absteigenden 
Schambeinaste in der Genitofemoralfalte nach außen geleitet; die Weich- 
teilwunde kann dann schichtweise völlig geschlossen werden. Zu allen 





Abb. 4. Fall 2, am 10. Tage p. op. Katheter frei, wurde bis auf den granulierenden inneren 
Wundwinkel (nach Drainage) usw. verteilt. 


Ligaturen und Nähten verwendet man möglichst dünnes Catgut. Es 
wurden bisher 4 Fälle im Alter zwischen 69 und 74 Jahren nach dieser 
inguinalen extravesicalen Methode prostatektomiert; alle 4 sind geheilt 
und beschwerdefrei geworden. Komplikationen von seiten der Blase, 
der Nieren oder von der Wunde aus kamen nicht vor, in keinem Falle 
bestand auch nur vorübergehend die Gefahr einer Dauerfistel, und es 
waren keinerlei sekundäre Eingriffe zur Ausheilung erforderlich. Auch 
postoperative Lungenkomplikationen waren — wohl dank der Aus- 
führung des Eingriffes in Lumbalanästhesie — nicht zu beklagen. Die 
Darmtätigkeit setzte trotz der Freilegung einer größeren Peritoneal- 
außenfläche in allen Fällen schon am Operationstage wieder ein, und 
der erste Stuhl wurde am Tage nach der Operation entweder spontan 
oder nach Ricinuseinnahme abgesetzt. Ob es durch den geschilderten 
Eingriff zu einer Zerstörung der intraprostatischen Samenwege kommt, 
ließ sich nicht ermitteln, doch halte ich dies wie nach allen anderen 
Methoden der Prostatektomie für wahrscheinlich. Bei allen an unserer 
Klinik operierten Fällen ist ein Unwegsamwerden der intraprostatischen 
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Samenwege praktisch schon deshalb belanglos, weil nach dem Vorgehen 
v. Haberers jederder Klinik zugehende Prostatiker vorder Radikaloperation 
einer Vorbehandlung unterzogen wird; diese besteht darin, daß nach 
Feststellung des Allgemeinzustandes, des Blutdruckes und der Nieren- 
funktion zunächst beiderseits das Vas deferens reseziert und ein Dauer- 
katheter eingelegt wird, durch den die Blase in der üblichen Weise mit 
täglichen Spülungen behandelt wird. Wie lange diese Vorbehandlung 
dauert, ist von Fall zu Fall verschieden; unter 12 "Tage wurde sie ohne 
dringliche Indikation zur Prostatektomie z. B. wegen unstillbarer 
Blutung nie herabgesetzt. Im allgemeinen haben wir die Erfahrung 
gemacht, daß die Kranken die Prostatektomie um so leichter überstehen, 
je länger und gründlicher der ganze Harnapparat durch den Dauer- 
katheter entlastet war. Die 4 obigen Fälle waren alle mit mehr weniger 
kompletter Harnretention eingeliefert worden, nachdem sie bereits 
zwischen 7 und 16 Jahren an Prostatabeschwerden gelitten hatten; 
sie befanden sich bei der Aufnahme im Zustande chronischer Urosepsis, 
und der Harn war in allen 4 Fällen stark infiziert. Die Vasektomie war 
ursprünglich nur zum Zwecke der Verhinderung der bei Dauerkatheter- 
behandlung so häufig auftretenden Epididymitis gedacht gewesen; bei 
der schweren Infektion der Harnwege, die wir bei Prostatikern so häufig 
antreffen, und bei der durch den Dauerkatheter noch gesteigerten 
eitrigen Urethritis kommt es oft zu einer so schweren Infektion der Epi- 
didymis, zu Phlegmonen und Nebenhodenabscessen, daß die alten und 
geschwächten Kranken dadurch geradezu in Lebensgefahr kommen. 
Dieser Übelstand kann durch den der Katheterbehandlung vorhergehen- 
den ganz kleinen und ungefährlichen Eingriff der Vasektomie mit 
Sicherheit gebannt werden. Überraschenderweise stellte sich nun 
heraus, daß in einer Anzahl von Fällen [nach v. Haberer!) in 40, nach 
Hildebrand in 70% aller Fälle] die Prostatabeschwerden auf die ein- 
fache Vasektomie und Dauerkatheterbehandlung hin völlig zurückgehen, 
so daB die Kranken restharnfrei werden und ohne Anstrengung urinieren. 
In solchen Fällen erübrigt sich natürlich die unvergleichlich größere und 
gefährlichere Prostatektornie, die geplagten Kranken sind durch einen 
kleinen, für die alten Leute ganz unbedenklichen Eingriff und eine mehr- 
wöchige Katheterbehandlung von ihren Beschwerden befreit worden. 
Welche Fälle von Prostatahypertrophie auf Vasektomie und Katheter- 
behandlung beschwerdefrei werden und welche die sekundären Pro- 
statektomie unterworfen werden würden, läßt sich bei der ersten Unter- 
suchung meist nicht sicher vorhersagen; man gewinnt jedoch bei ge- 
nauerer Beobachtung den Eindruck, daß besonders jene Fälle von Pro- 
statismus besonders günstig auf Vasektomie und Dauerkatheter rea- 
gieren, bei denen die Beschwerden der Hauptsache nach durch ent- 


1) Med. Klinik 1921, Nr. 14. 
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zündliche Vorgänge in der Prostata hervorgerufen werden; hierbei findet 
man bei rectaler Untersuchung eine oft auffallend große, verhältnismäßig 
weiche, meist kugelige (nicht knotige), empfindliche Prostata, die 
cystoskopische Untersuchung ergibt besonders ausgeprägte cystitische 
Veränderungen, und die Kranken fiebern zumeist. Auf jeden Fall jedoch 
darf die Vorbehandlung aller Fälle von Prostataleiden mit Vasektomie 
und Dauerkatheter als einfaches und segenreiches Verfahren dringend 
empfohlen werden, weil es in einem Teil der Fölle die Prostatektomie 
überflüssig, bei dem Reste um vieles ungefährlicher macht, als es dıe 
primäre Prostatektomie (auch die zweizeitige suprapubische) ist. Bei 
den 4 nach der oben beschriebenen Methode prostatektomierten Fällen 
war es von vornherein wahrscheinlich gewesen, daß sie ohne Radikal- 
operation nicht abkommen würden; es handelte sich um knotige, derbe 
unempfindliche Drüsen, die Cystitis war zwar vorhanden, aber relativ 
mäßig, es bestanden ausgesprochene Trabekelblasen, in einem Falle ein 
taubeneigroßes Divertikel, und der schlechte Allgemeinbefund war 


weniger auf die Infektion der Harnwege als auf eine chronische Ham- 


stauung zu beziehen. Erst nachdem also durch Vasektomie und Dauer- 


katheter (durch 3—6 Wochen) eine gründliche Entlastung und Er- | 
holung des gesamten Harnapparates und damit des ganzen Organismus 


eingetreten war, der Volhardische Wasser- und Konzentrationsversuch 


und die cystoskopische Untersuchung eine ausreichende Nierenfunktion 
fähigkeit ergeben hatten und der Blutdruck annähernd zur Norm zu 


rückgekehrt war, konnte mit gutem Gewissen und begründeter Aussicht 
auf Erfolg die Prostatektomie vorgenommen werden, da die Kranken 





wünschten, katheterfrei und arbeitsfahig zu werden. Den, wie alt 


Statistiken zeigen, keineswegs harmlosen radikalen Eingriff beim Pro- 
stataleiden — handelt es sich doch durchwegs um alte, arteriosklerotische 
und durch ihr meist jahrelanges Leiden stark herabgekommene Kranke 
— so ungefährlich als möglich zu gestalten, muß unser ernstes Bestreben 
sein. Ein Versuch in dieser Richtung, der der Nachahmung und weiteren 
Ausbaues wert ist, scheint mir neben der dringend empfehlenswerten 
Zweizeitigkeit des Eingriffes, d. h. Vorbehandlung mit Vasektomie und 
Dauerkatheter — die inguinale extravesicale Prostatektomie zu sein. 
Es sei noch bemerkt, daß van Stockum im Jahre 190% (Zentralbl. f. Chi- 
rurg. 1909, Nr. 2) über Versuche einer suprapubischen extravesicalen 
Prostatektomie berichtet hat, welcher Vorschlag indes anscheineni 
keine weitere Beachtung gefunden hat. Mermingas (Zentralbl. f. Chirurg. 
1923, Nr. 14) berichtet über 3 Fälle inguinaler transvesicaler Prostatek- 
tomie; seine Weichteilschnittführung ist der hier mitgeteilten Methode 
ahnlich; Näheres hierüber siehe in meiner obengenannten Mitteilung 
(Zentralbl. f. Chirurg. 1923, S. 1817). 


(Aus der Chirurgischen Klinik in Innsbruck. — Vorstand: Prof. v. Haberer.) 


Zur Behandlung der akuten Osteomyelitis im Stadium 
des subperiostalen Abscesses; zugleich ein klinischer Beitrag 
zur Frage der Knochenregeneration. 


Von 


Dr. Otto Maier, 
Assistenten der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Die Behandlung der akuten Osteomyelitis ist eine sehr wichtige, aber 
immer noch umstrittene Frage. Es gibt bekanntlich Fälle von perakuter 
Knocheneiterung, die so rapide verlaufen, daß sie innerhalb weniger 
Tage oder sogar Stunden zum Tode führen; es sind dies die Fälle einer 
„metastasierenden Allgemeininfektion mit hochvirulenten Erregern mit 
besonderer Bevorzugung der Knochen‘ (Lerer)\. Solchen Fällen gegen- 
über, bei denen die Allgemeininfektion im Vordergrunde steht und die 
Knochenerkrankung intra vitam oft gar nicht entdeckt wird, steht 
die Therapie so ziemlich machtlos gegenüber. Bei der Frage nach der 
zweckmäßigsten Behandlungsweise der akuten Osteomyelitis handelt 
es sich vielmehr im wesentlichen um solche Fälle, die entweder von 
vornherein gutartiger einsetzen oder bei denen wenigstens das erste 
Stadium der stürmischen Allgemeinerscheinungen überwunden wurde, 
wo es bereits zu einer entzündlichen Reaktion der Umgebung des be- 
fallenen Knochens, zu einer periostalen Eiterung im weitesten Sinne 
des Wortes gekommen ist. Aber selbst wenn wir uns bei Betrachtung 
der Frage der Osteomyelitisbehandlung auf die akuten Fälle im Stadium 
des subperiostalen Abscesses beschränken, finden wir die allerver- 
schiedensten und einander weitgehend widersprechenden, ja eigentlich 
alle überhaupt denkbaren Methoden schon angewendet und empfohlen. 
Es sei, ohne irgendwie Anspruch auf Vollständigkeit der Literatur- 
angaben erheben zu wollen, verwiesen auf die Vaccinetherapie (Beust), 
auf die möglichst konservative Behandlung (Colvin, Ochsner u. Crile, 
Clopton), auf die Punktion des subperiostalen Abscesses (Ritter), auf die 
einfache Absceßincision (Rost, Bier, Brandt), auf die Trepanation 
(Rolando, Naegeli) und auf die Aufmeißelung des Knochens ohne (Garrè) 
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oder mit Entfernung von Mark (Rubritius, Naegeli, Bardenheuer, Plenz, 
Lexer); schließlich sei erinnert an die ganz radikalen Methoden der 
subperiostalen Resektion des erkrankten Knochens (Smoler, Vorschütz, 
Kudlek, Johanson, Mitchell, Kerr, Phemister) und an die noch einen 
Schritt weitergehende primäre Knochentransplantation in den durch 
Resektion geschaffenen Defekt (Forgue, Roux, Puech). Fragen wir uns 
wieso es zu so großen Meinungsunterschieden über die zweckmäßigste 
Behandlung der akuten Osteomyelitis kommen konnte, so ist zu sagen, 
daß vor allem auch die Ansichten über die genaueren Vorgänge bei der 
hämatogenen Knocheninfektion noch weit auseinander gehen, ja daß 
sogar über die Anatomie der Knochengefäße noch lebhaft diskutiert 
wird (Lexer, Crile, Nussbaum, Ludloff, Dumont, Axhausen u. a.); die 
Meinungsunterschiede bezüglich der Therapie sind daher schon deshalb 
zum Teil begreiflich, weil die Behandlungsvorschläge ja auf den dif- 
ferierenden Ansichten über die Pathogenese aufgebaut werden. Ferner 
wissen wir, daß die Art und Virulenz der Infektionserreger das klinische 
Bild des einzelnen Falles und damit auch die einzuschlagende Therapie 
weitgehend beeinflussen. Außerdem scheint gerade die akute Osteo- 
myelitis ähnlich wie etwa die strumöse Entartung der Schilddrüse oder 
der Morbus Basedowi in verschiedenen Gegenden als verschieden häufiges 
und stark von unbekannten örtlichen Einflüssen abhängiges klinisches 
Krankheitsbild aufzutreten; so geht aus verschiedenen Angaben hervor, 
daß z. B. in Deutschland die Ostseeküste und das Wuppertal im Rhein- 
lande, im ehemaligen Österreich die Gegend um Olmütz von besonders 
vielen und bösartigen Osteomyelitisfällen heimgesuchte Landstriche 
sind. Endlich darf nicht erwartet werden, daß der akuten Osteomyelitis 
gegenüber je eine so präzise Indikationsstellung bezüglich der Art des 
vorzunehmenden Eingriffes möglich sein wird, wie etwa der akuten 
Appendicitis gegenüber, weil schon die Lokalisation des Prozesses dem 
operativen Vorgehen im einen Falle enge Grenzen setzt, in einem anderen 
‚weiten Spielraum läßt. Bei akuter Osteomyelitis eines Wirbelkörpers 
wird kaum jemand an Aufmeißelung, geschweige denn an Resektion 
denken, Eingriffe, die an Extremitätenknochen technisch möglich sind, 
wenn auch ihre Zweckmäßigkeit in Frage steht. Es wäre indes schon 
viel gewonnen, wenn wenigstens über gewisse, sozusagen typische Fälle 
von akuter Osteomyelitis, z. B. die der langen Röhrenknochen im Sta- 
dium des subperiostalen Abscesses, gewisse allgemeingültige Richtlinien 
für die Behandlung aufgestellt werden könnten. Ich glaube nun, daß 
der Erreichung dieses Zieles mehr die genaue klinische Beobachtung 
einzelner praktischer Fälle als abstrakte und theoretische Erwägungen 
förderlich sein kann; von diesem Gesichtspunkte aus halte ich die Mit- 
teilung des folgenden Falles für gerechtfertigt, wenn auch ähnliche 
Beobachtungen und Erwägungen gewiß schon vielfach anderweit ge- 
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macht wurden. So wurde z. B. ein dem folgenden ähnlicher Fall von 
Güssow mitgeteilt (Regeneration des Femurschaftes nach Sequestration 
eines 10 cm langen, den ganzen Querschnitt einnehmenden Knochen- 
stückes). 


Prot. Nr. 742, M, 1921 der Chirurgischen Klinik Innsbruck. Sch. W., 8jähriger 
Gutsbesitzerssohn, eingeliefert am 4. VII. 1921. 

Anamnese: Vor 3Wochen durch einige Tage mit unbestimmten Glieder-, Hals- 
und Kopfschmerzen krank gewesen; vor 10 Tagen plötzlich mit heftigen Schmer- 
zen im rechten Bein, Schüttelfrösten und Fieber bis gegen 41° erkrankt. Der 
Arzt vermutete eine akute Kniegelenksentzündung. Die Schmerzen blieben 
1 Woche hindurch konstant, lokalisierten sich aber nach wenigen Tagen auf das 
obere Drittel des Schienbeines, worauf der Arzt die Diagnose auf Osteomyelitis 
änderte und den Knaben der Klinik zuwies. 

Aufnahmebefund: Schwächlicher, magerer Knabe von stark prostrahiertem 
Aussehen; trockene, belegte Zunge, Temp. 39,8°, Puls 142, deliriert. Der rechte 
Unterschenkel im oberen Drittel stark geschwollen, ausgedehntes subcutanes 
Venennetz unterhalb vom Kniegelenk bis gegen die Unterschenkelmitte. Die 
Tibiafläche der ganzen Länge nach stark klopfempfindlich, Klopfen gegen die 
Fußsohle läßt den Knaben vor Schmerz aufschreien. Vor dem oberen Drittel 
der Tibia ein fingerlanger subperiostaler, hochgradig druckempfindlicher, prall 
gespannter Absceß nachweisbar. Knie- und Sprunggelenkumrisse nicht ver- 
schwommen, mehrere bohnen- bis haselnußgroße, mäßig empfindliche Drüsen in 
inguine rechts. 

Sofortige Operation (Dr. Maier) in verlängertem Ätherrausche: Bilden eines 
Hautlappens, nach dessen Umklappen die obere Hälfte der Tibia von der Epi- 
physenlinie an freiliegt. Der handtellergroße, prall gespannte subperiostale 
Absceß wird durch Längsincision des Periostes in der ganzen Länge des Abscesses 
eröffnet, worauf sich zeigt, daß die Tibia auf eine Ausdehnung von 8 cm Länge 
periostentblößt durch den sie allseits umspülenden Absceß zieht. Um dem rahmigen, 
gelben, nicht riechenden Eiter freien Abfluß zu verschaffen, werden zwischen 
dem abgehobenen Perioste und dem rauhen Tibiaknochen beiderseits in Preglscher 
Jodlösung getränkte Gazestreifen eingelegt, die Wunde wird durch Herausnähen 
des Hautlappens breit offen gehalten, lose überbunden und das Bein auf einer 
von den Zehen bis zur Hüfte reichenden Schiene gelagert. Im Ausstriche des 
Eiters fanden sich massenhaft Staphylo- und kurze Kettenkokken, vereinzelte 
kurze Stäbchen innerhalb von Leukocyten. — Verlauf: Lytischer Temperatur- 
abfall im Verlaufe von 4 Tagen, Schmerzen seit dem Eingriffe verschwunden, 
Allgemeinbefinden läßt nach 6 Tagen nichts mehr zu wünschen übrig. Die Gaze- 
streifen wurden unter Berieselung der Wunde mit Preglscher Jodlösung im Ver- 
laufe von 8 Tagen vorgezogen und entfernt, die Eiterung ging bis auf die mäßige 
Sekretion der großen Wunde zurück, weder seitlich noch hinter der Tibia entstand 
eine Eiterverhaltung. Da als sicher anzunehmen war, daß das fingerlange periost- 
entblößte und von Eiter umspülte Stück der Tibia sich als Totalsequester ab- 
stoßen werde, legte ich nach 3 Wochen das Bein in einen von den Zehen bis zur 
Hüfte reichenden Gipsverband, der das Wundgebiet zum Verbandwechsel freiließ, 
da er auf Spannenbreite durch abnehmbare Eisenschienen überbrückt war. Am 
29. VII., 25 Tage nach der Operation, hatte sich der sequestrierte Knochen nach 
obenhin, fingerbreit unterhalb der oberen Epiphysenlinie vom gesunden Knochen 
gelöst. Das untere Ende des Sequesters löste sich erst 10 Tage später, 35 Tage 
nach der Operation, und nun konnte der 8!/,cm lange Totalsequester ohne jede 
Schädigung der Totenlade und ohne die geringste Dislokation der durch den 
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Brückengips in unveränderlicher Stellung gehaltenen Tibiafragmente heraus- 
gehoben werden. Die Totenlade bestand zu dieser Zeit aus einer allseits von 
festen, gesunden Granulationen ausgekleideten Mulde, deren Wände bereits aus 
periostalem, allerdings noch sehr wenig kalkhaltigem, daher im Röntgenbilde 
kaum sichtbarem neugebildeten Knochen bestanden. Nach Entfernen des Se- 
questers wurde das Wundgebiet mit Gaudafil überspannt; das Sekret sammelte 
sich darunter an, der Überschuß wurde etwa jeden 4.7. Tag abfließen gelassen. 
Die ersten Anzeichen beginnender Verkalkung des Callus zeigten sich am Röntgen- 
bilde 6 Wochen nach der Operation als zarte wolkige Verschattungen in der 
medialen Wand der Mulde. Nach 8 Wochen war bereits das durch die Abb. 2 
wiedergegebene Bild entstanden: die 

UA beiden Tibiafragmente waren an der 
medialen Seite durch eine kleinfinger- 

starke Knochenspange bereits fest 

O CD verbunden, an der lateralen, vorderen 
und Rückseite begannen kalkhaltige 

i Knochenausläufer einander entgegen- 

zuwachsen und waren zum Teil nur 

Be, : mehr wenige Millimeter voneinander 

entfernt. — 10 Wochen nach der 


V Operation wurde das Bein aus dem 
Knochei: $ Gipsverband genommen und erwies 
defekt X sich als fest konsolidiert. Es wurden 


nun zunächst passive und aktive Be- 
wegungsübungen, Massage und elek- 
trische Behandlung der Muskulatur 
des Beines, später vorsichtig steigende 
Belastungsversuche vorgenommen. 


| Am 10. XI. 1921, rund 14 Wo- 
chen nach der Operation, wurde der 
Knabe nach völliger Überhäutung der 
Wunde mit gebrauchsfähigem Beine 





bei bestem Allgemeinbefinden ent- 
lassen. Im Mai 1922, 11 Monate nach 
Beginn der Erkrankung, stellte er 


Abb. 1. 85 Tage nach der Operation, Skizze sich zu einer Nachuntersuchung an 
nach Röntgenbild; der Sequester in natür- der Klinik ein; er gab an, daß er 
licher Größe neben dem Defekte. (?/, der 3 

natürl. Größe.) sofort nach der Heimkehr aufgestan- 


den sei und seither beschwerdefrei 

laufen und springen könne, auch ist 
er eifriger und guter Turner geworden. — Die Narbe ist weiß, reaktionslos, bis 
auf eine fingerkuppengroße Stelle sogar gegen den Knochen verschieblich, das 
Bein weist keine Spur einer Verkürzung auf; es gleicht in seiner Form völlig dem 
gesunden. Das Röntgenbild (Abb. 3) zeigt, daß sich die Tibia in fast normaler 
Form regeneriert hat, sogar der Beginn einer Neubildung des Markraumes ist 
bereits deutlich nachweisbar. 


Es hatte sich bei diesem Falle um eine akute Osteomyelitis der 
Tibiadiaphyse bei einem 8jährigen schwächlichen Knaben gehandelt, 
die zur Zeit, als der Kranke an die Klinik kam, 10 Tage bestand und sich 
im Stadium mächtiger subperiostaler Absceßbildung befand. Über die 
Ätiologie dieses wie so vieler anderer Fälle blieben wir im Unklaren, 
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konnten höchstens annehmen, daß eine hämatogene Metastase der 
anamnestisch erhobenen leichten Allgemeininfektion (Angina?) vor 
3 Wochen vorlag. Beginn und Verlauf der Erkrankung sowie das Sym- 
ptomenbild zur Zeit der Aufnahme an die Klinik boten nichts Abweichen- 
des von dem bei akuter Osteomyelitis Gewohnten. Wahrscheinlich lag 
der Ausgangspunkt des Prozesses in der Höhe der oberen Tibiametea- 
physe, der subperiostale Absceß und die Knochennekrose hatten sich 
wahrscheinlich im Laufe der 10 Tage von oben nach unten ausgedehnt, 
so daß der tiefste Punkt zugleich der jüngste war, was auch deshalb 
wahrscheinlich ist, weil sich der Sequester an seinem unteren Ende später 
als an seinem oberen lockerte. Die obere Tibiaepiphyse als Ausgangs- 


Markhöhlen- 
bildung 





t= Periost-Inzision. 


8 Abb. 8. 11 Monate nach der Ope- 
Abb. 2 8 Wochen nach der Ope- ration. (?/, der natürl. Größe. 
ration. (?/, der natürl. Größe.) 


punkt anzunehmen, würde gut vereinbar sein mit den neueren ana- 
tomischen Untersuchungen Nussbaums, wonach gerade in den Meta- 
physen wachsenden Individuen (und in den knorpeligen Epiphysen) 
wahre Endarterien im Sinne Cohnheims vorkommen, da ja Endarterien 
als begünstigendes anatomisches Substrat für die Entstehung einer 
Osteomyelitis nach Lexer anzusehen sind. Nach Ochsner und Crile sind 
die Knochenkanälchen für den Durchtritt der Blutgefäße unmittelbar 
unter dem Perioste am engsten und erweitern sich gegen den Markraum 
zu auf das 5fache. Es wäre demnach anzunehmen, daß die Mehrzahl 
infektiöser Emboli bereits in den oberflächlichen Schichten der Knochen- 
rinde stecken bleiben, daß mithin die primären Herde bei akuter Osteo- 
myelitis zumeist subperiostal und nicht im Marke gelegen sind. Ist 
diese Annahme richtig, dann wäre es begreiflich, warum z. B. nach der 
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Statistik von Brandt die primäre Knochenaufmeißelung eine mehr als 
doppelt so hohe Mortalität (16,66 gegen 7,59%) ergibt als die einfache 
Absceßincision; denn durch die Aufmeißelung wird in vielen Fällen die 
Infektion geradezu künstlich in bisher gesunde Gebiete verschleppt, der 
Kranke wird der hochvirulenten Infektion eines so blutreichen und rasch 
resorbierenden Organes, wie es das Knochenmark ist, ausgesetzt. Da 
auch andere Autoren (Rost, Ritter u. a.) fanden, daß sowohl die Mor- 
talität als die Zahl der Komplikationen nach einfacher Absceßincision 
wesentlich geringer ist als nach primärer Knochenaufmeißelung, so 
sollten solche an einer großen Zahl von Fällen gesammelten Erfahrungen 
bei der Indikationsstellung in Betracht gezogen werden, auch wenn 
noch andere als die oben versuchte Erklärung die Statistiken beeinflussen. 
An der Innsbrucker Klinik hat besonders ein tragischer Fall bewirkt, 
daß die primäre Aufmeißelung bei akuter Knocheneiterung von Prof. 
Haberer seit 1917 abgelehnt wird. 

Es hatte sich um den 7jährigen, seit 5 Tagen an akuter Osteomyelitis der 
linken Tibia erkrankten Sohn eines an der Klinik tätigen Arztes gehandelt. Es 
wurde zuerst nur ein großer subperiostaler Absceß gespalten, nach 4 Tagen jedoch 
auf ausdrücklichen Wunsch des Vaters auch der Knochen aufgemeißelt, wobei 
ein Eiterherd im Marke, knapp unter der Epiphyse gefunden wurde. Der Zustand 
des Kindes verschlechterte sich nun rapid, bereits am Tage nach der Operation 
fanden sich massenhaft hämolytische Streptokokken im Blute und nach 14 Tagen 
trat der Tod ein, nachdem die schwere Pyämie noch zu zahlreichen Metastasen 
am ganzen Körper, zu beiderseitiger Parotis und Pneumonie geführt hatte. 

Seit dieser Zeit sind an der Klinik 48 Fälle von akuter Osteomyelitis 
mit subperiostaler Eiterung operiert worden, wovon 2 gestorben sind. 
Es ist wohl kein Zufall, daß gerade in diesen 2 Fällen entgegen dem 
Grundsatze der Knochen — bei dem einen Falle die Tibia, bei dem zweiten 
das Kreuzbein — aufgemeißelt wurde. Wenn Brandt nachweist, daß die 
Zahl der Todesfälle nach Aufmeißelung prozentuell mit der seit Beginn 
der Erkrankung verflossenen Zeit abnimmt (42,1%, in den ersten 5, 
13,3%, nach 14 Tagen), so ist die einfachste Erklärung hierfür die, daB 
eine durch die Aufmeißelung gesetzte frische Infektion um so weniger 
gefährlich ist, je länger der Körper Zeit hatte, Immunstoffe zu bilden. 
Immerhin müssen alle Statistiken dieser Art vorsichtig gedeutet werden, 
weil bei der Beurteilung der Mortalität akuter Osteomyelitisfälle ein 
von vornherein unbekannter Faktor mitspielt: die Virulenz der Erreger. 
Soll indes der guten alten Regel für alles ärztliche Handeln: nil nocere: 
der akuten Knocheneiterung gegenüber nachgekommen werden, 50 
darf der Knochen selbst, vor allem seine Markhöhle zunächst nicht 
eröffnet werden. Der einzigen strikten Indikation: den Toxinen Ab- 
fluß zu verschaffen, wird durch die einfache Absceßincision Genüge 
geleistet auch dann, wenn ein Markherd vorhanden ist, denn dieser steht 
durch die Haversischen Kanäle mit der Oberfläche in Verbindung. In 
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Fällen, wo wirklich ein primärer Markabsceß oder eine Markphlegmone 
vorhanden ist, zeigt der subperiostale Eiter Fetttropfen und es quillt 
aus den Poren des abgetupften Knochens Eiter (Leer); gerade dies zeigt 
doch zur Genüge an, daß eine natürliche Verbindung mit der Oberfläche 
vorhanden ist und nicht erst künstlich hergestellt zu werden braucht, 
wobei allein das Erschüttern des Knochens durch Meißel oder Kreissäge 
die große Gefahr in sich birgt, daß infektiöses Material in bisher gesundes 
Gebiet des Knochens oder in die Blutbahn verschleppt wird. Außerdem 
ist die genaue Lokalisation eines frischen Knochenmarkherdes in den 
meisten Fällen ja gar nicht möglich, auch die Röntgenuntersuchung 
hat hierin im Gegensatze zu den seinerzeit von Rolando ausgesprochenen 
Erwartungen nicht Wandel geschaffen. Die zahlreichen Regeln und Vor- 
schläge darüber, wann nur eine Weichteilincision gemacht und wann 
außerdem der Knochen eröffnet werden soll, sind also überflüssig und 
sollen dem Grundsatze weichen, daß in keinem Falle von akuter Knochen- 
eiterung mehr gemacht, als nur der Weichteilabsceß eröffnet werden soll. 
In unserem Falle konnte man sich alle lokalen und Allgemeinsymptome 
durch den unter hoher Spannung stehenden subperiostalen Absceß zur 
Genüge erklären. Der einzigen mithin gegebenen Indikation, diesen 
Absceß zu entleeren, wurde durch einfache Incision Genüge geleistet 
ohne Rücksicht darauf, wo der Ursprungsherd dieser Eiterung zu suchen 
sei. Übrigens ist es wohl berechtigt, mit Brandt anzunehmen, daß der 
Ursprungsherd um so eher an der Peripherie des Knochens sitzt oder 
daß ein etwa vorhandener Markabsceß genügenden Abfluß durch die 
Haversischen Kanäle findet, je größe rder subperiostale Absceß gefunden 
wird. Außerdem darf man wohl das Vorhandensein eines richtigen 
Abscesses a priori als ein prognostisch günstiges und als ein Zeichen dafür 
ansehen, daß das gefährlichste erste Stadium der Erkrankung schon 
überwunden und der Körper zu kräftiger Abwehr der Infektion befähigt 
ist. Durch eine Punktion nach Ritier hätte man in unserem Falle wohl 
kaum den die ganze Tibia umspülenden Absceß beseitigen können. Auch 
völliges Fernhalten von Fremdkörpern (Tampons) ließ sich wie in so 
vielen anderen Fällen auch in dem unseren nicht vermeiden, so wün- 
schenswert dies aus allen jenen Gründen wäre, die in neuerer Zeit in der 
ganzen Chirurgie zu möglichster Einschränkung von Drainagemitteln 
geführt haben besonders in Wundgebieten, in denen sich wichtige Re- 
generationsvorgänge abspielen sollen. 

Die Knochennekrose war zur Zeit der Absceßincision bereits völlig 
umschrieben und in ihrer Ausdehnung festgelegt, wenigstens entspricht 
der später entfernte Sequester genau dem, was nach dem Operations- 
befunde zu erwarten war. In neuerer Zeit ist die Frage aufgeworfen 
und in Hinsicht auf die Folgen für die Therapie lebhaft diskutiert worden, 
ob bei der akuten Osteomyelitis die Knochennekrose das Primäre und 
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die Eiterung ihre Folge (Ritter) oder ob umgekehrt die erste Folge der 
Infektion die Eiterung sei, die ihrerseits erst die Knochennekrose ver- 
ursachen soll (Naegeli). Ritter stellt den Satz auf: „Eiterung macht 
keine Nekrose‘‘ und folgert daraus, daß die Nekrose eben das Primäre 
sein müsse. Dem gegenüber verweist Nussbaum auf die Tatsache, daB 
die Sequester oft so groß und so gestaltet sind, daß unmöglich eine 
Embolie der zugehörigen Arterie, also Nekrose allein sie erklären kann. 
Hierzu ist zu sagen: die Grundursache der akuten Osteomyelitis ist 
zweifellos das Eindringen von Infektionskeimen in Knochengefäße; diese 
Infektion aber hat 2 nebeneinander verlaufende und späterhin sich 
gegenseitig beeinflussende Vorgänge im Gefolge: Eiterung und Nekrose. 
Es ist demnach nicht gerechtfertigt, diese beiden parallellaufenden 
Folgezustände einer gemeinsamen Ursache in gegenseitigen Kausal- 
nexus bringen zu wollen, wenn sie sich auch im späteren Verlaufe gewiß 
gegenseitig oft fördernd beeinflussen. Der erste Grundsatz des Vorgehens 
gegen die akute Osteomyelitis richtet sich auf die Bekämpfung der 
septischen und pyämischen Allgemeininfektion: in zweiter Linie muß 
die Forderung erhoben werden, alles zu vermeiden, was den Wieder- 
aufbau des durch Krankheitsprozeß und Operation zerstörten Knochens 
hindern könnte. Von diesem zweiten Gesichtspunkte aus wäre das 
schonendste Verfahren wohl die Absceßpunktion nach Ritter, die nach 
Angabe ihres Autors in manchen Fällen eine Sequestration überhaupt 
hintanhalten, vielmehr den nekrotisierten Knochen zu aseptischem 
Einheilen bringen soll. Für ganz vereinzelte, ausgesprochen gutartige 
Fälle von streng umschriebener subperiostaler Absceßbildung besonders 
bei Kindern mag das Verfahren zum Ziele führen, weitaus in der Mehr- 
zahl der Fälle von akuter Osteomyelitis würde es zweifellos ein gewagtes 
Spiel mit dem Leben des Kranken bedeuten. Schon Tilmann hat in der 
Diskussion zu Ritters Vortrag darauf hingewiesen, daß es doch sehr bedenk- 
lich sei, bei akuter Osteomyelitis nicht für ausgiebigen Abfluß des Eiters 
(richtiger: der Eitererreger!) Sorge zu tragen. Mit einer gewissen Schädi- 
gung der Regenerationskräfte des Knochens durch unser Eingreifen müssen 
wir also wohl in fast allen Fällen rechnen, auch wenn nur die einfache Ent- 
leerung des Abscesses durch Incision des Periostes ausgeführt wird. Daß 
dieses nicht zu umgehende Minimum operativer Schädigung des regene- 
rativen Apparates eine Wiederherstellung nicht zu beeinträchtigen 
braucht, die praktisch einer restitutio ad integrum gleichkommt, das 
zeigt u. a. der beschriebene Fall. Auch die allerdings schon nach wenigen 
Tagen entfernten Drainagestreifen, die als Fremdkörper ein regenerations- 
hemmendes Moment nach Bier darstellen, haben daran nichts geändert. 
Legen wir uns nun die Frage vor, von welchem Muttergewebe aus in unse- 
rem Falle der Ersatz desgroßen Knochendefektes erfolgte, da ja die Frage 
der Knochenregeneration ebenso theoretisch interessant als praktisch 
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wichtig ist, so darf es als sicher hingestellt werden, daß zum mindesten der 
weitaus überwiegende, wennnicht derganze Anteilder Knochenneubildung 
vom Perioste bestritten wurde. Schon zu der Zeit, als noch der Sequester 
unberührt in situ lag, war aus dem Perioste namentlich der medialen 
Seite der Tibia fester, wenn auch noch wenig kalkhaltiger Knochen 
hervorgegangen. Von den als Knochenbildner in Betracht kommenden 
Elementen: ÖOsteoblastenschicht des Periostes, Knochenzellen und 
epithelartige Auskleidung des zentralen Markraumes und der Haversi- 
schen Kanäle (Klemm) oder Cambiumschicht des Periostes und Mark- 
endost (Rohde), war in unserem Falle durch die ersten 6 Wochen allein 
das Periost in der Lage, die Regeneration zu besorgen, da der Mark- 
raum oben und unten durch den Sequester verschlossen und die Elemente 
des eigentlichen Knochens ja der Nekrose verfallen waren. Späterhin 
mögen sich die Markräume und die Zellen der Haversischen Kanäle von 
oben und unten her ebenfalls an der Bildung des Regenerates beteiligt 
haben, ein Beweis dafür oder dagegen ist kaum zu erbringen; den 
Löwenanteil hat auf jeden Fall das Periost getragen. Unser Fall ent- 
spricht daher der Anschauung von Lexer, Einderlen, Rost, Smith, De- 
brunner, Rohde u. a., wonach das Mark zur Knochenneubildung nicht 
unbedingt erforderlich ist und diese vom Perioste allein im wesentlichen 
bestritten wird. Lerer verweist zur Stütze dieser These auf die Rege- 
neration bei der Knochenverlängerung nach Kirschner und auf die 
Tatsache, daß im Tierexperimente Regeneration auch dann eintritt, 
wenn man die Markhöhle künstlich verschließt. Kausch verweist 
darauf, daß auch platte Knochen wie die Scapula, die fast kein Mark 
enthalten, sich nach Osteomyelitis gut wiederherstellen. Im Gegensatze 
hierzu wissen wir, daß zwar markreiche aber periostarme Knochen, z.B. 
das Kahnbein, nach Frakturen, wenn überhaupt, so höchstens fibrös 
verheilen. Debrunner hat jüngst nachgewiesen, daß im Tierversuche 
bei totaler Defektbildung (Knochen, Mark und Periost) bei der Regene- 
ration der Periostcallus von überragender Bedeutung ist. Endlich sei 
auf die einem mathematischen Beweise für die hervorragende Wichtig- 
keit des Periostes für die Regeneration nahekommenden neuesten 
Experimente der Lexerschen Schule (Rohde) verwiesen. In gewissem 
Gegensatze hierzu sind u. a. Bier und Achausen der Ansicht, daß auch 
Mark zur Knochenregeneration erforderlich sei, wenn Bier auch ausdrück- 
lich betont, daß er die Bedeutung des Periostes für die Regeneration 
nicht verkenne. Beck glaubt aus Beobachtungen an Knochenpanaritien 
schließen zu dürfen, daß Regeneration nur dann eintritt, wenn Periost- 
und Markreste erhalten blieben, und daß ein vollkommenes, formgleiches 
Regenerat nur bei vorhandenem Marke zu erwarten sei. Unser Fall 
scheint zu zeigen, daß lebensfähiges Periost allein imstande ist, nicht 
nur an der Regeneration verlorengegangenen Knochens als Hauptfaktor 
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mitzuwirken, sondern auch ein praktisch vollendetes Regenerat zu bil- 
den. Sicher ist es ganz verfehlt, dem Perioste die Fähigkeit, Knochen 
zu bilden, ganz absprechen zu wollen, wie dies z. B. Cohn und Mann 
auf Grund von Tierexperimenten versuchen. Schönbauer glaubt aus der 
Tatsache, daß er bei entmilzten und stark ausgebluteten Tieren die 
Callusbildung stark verzögert fand, folgern zu dürfen, daß das Knochen- 
mark eine wichtige Rolle bei der Frakturheilung spiele; doch läßt sich 
verzögerte Callusbildung bei so schwerer Schädigung der Gesamtvitalität 
wie Ausbluten bis an die Grenze der Lebensfähigkeit wohl auch ohne 
Umweg über das Knochenmark zur Genüge erklären. Auch der von 
Neumann als Beweis für die Knochenregeneration aus dem Marke vor- 
gebrachte Fall scheint mir nicht absolut beweisend zu sein. 


Es hatte sich um Knochenneubildung nach einem völlig ausgestoßenen Tibia- 
span gehandelt, die Neumann aus Zurückbleiben von Markresten erklärt. Es ist 
der Beschreibung nach indes keineswegs auszuschließen, daß nicht vielleicht doch 
geringe Periostreste zurückgeblieben sind oder die Regeneration auf den Reiz 
der Eiterung hin aus dem Perioste der Defektstümpfe einsetzte. 


Ob beim Zustandekommen eines ‚vollkommenen und formgleichen‘ 
Regenerates außer der als Regenerationsreiz sichergestellten funktionellen 
Beanspruchung noch andere, z. B. vom Mutterboden abhängige (Beck) 
oder in tiefer gelegenen Vitalitätsgesetzen begründete Faktoren (Bier) 
mitwirken, wissen wir nicht. Frangenheim hält dafür, daß das wichtigste 
für das Erhaltenbleiben neugebildeten Knochens das Wiedereinschalten 
in die Nervenleitung und damit die Verbindung mit dem Zentralorgane 
sei. Mögen auch verschiedene Faktoren die Form und das Gefüge eines 
Knochenregenerates bestimmen, praktisch ist es jedenfalls wichtig, 
möglichst frühzeitig den betreffenden Knochen seine normale Funktion 
ausüben zu lassen. Auf die Wichtigkeit des ,Funktionsreizes als Ge- 
staltungsreiz‘‘ im allgemeinen und auf den fördernden Einfluß früh- 
zeitiger funktioneller Beanspruchung für die Regenerationsfähigkeit 
des Periostes im besonderen hat neuerdings u. a. Wehner hingewiesen; 
Roux und dessen Schüler sind bekanntlich die Begründer der Lehre 
von dem Einflusse der Funktion auf die Gestalt und das Gefüge der 
Knochen. Alle Erfahrungstatsachen, z. B. die Vorgänge bei der Fraktur- 
heilung, lehren, daß zunächst ein regellos gebauter, oft überschüssiger 
Callus auftritt, der sich erst im Laufe der Zeit mit der wiedereinsetzenden 
Funktion der Form des ursprünglichen Knochens nähert. Auch die be- 
kannten Tatsachen des Umbaues der Spongiosastruktur nach schlecht 
verheilten Frakturen oder bei dauernd abnormer Beanspruchung und 
Belastung eines Knochens gehören hierher. Die kompensatorische Hyper- 
trophie der Fibula bei Tibiadefekten, wie sie von Gibson beobachtet 
wurde, sei als weiteres Beispiel des Funktionsreizes für den Knochenauf- 
und -umbau angeführt. An unserem Oesteomyelitisfalle zeigt ein 
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Vergleich der Röntgenbilder (Abb. 2 u. 3) deutlich, besonders an dem 
Wiederauftreten der Markhöhle, die Annäherung des Regenerates an 
den normalen Knochen in der Zeit der wiedereinsetzenden Funktion. 
Anderseitse darf nicht vergessen werden, daß es bei Behandlung von 
Knochendefekten zunächst das wichtigste ist, die Regeneration über- 
haupt in Gang zu bringen, hierzu aber ist in erster Linie Ruhe erforder- 
lich. Pommer weist mit Nachdruck darauf hin, daß mangelhafte Ruhig- 
stellung von Frakturen jede Callusbildung schädigt, Miiterstiller weist 
histologisch an Pseudarthrosenpräparaten nach, daß mangelnde Ruhe 
geradezu eine der Ursachen der Pseudarthrosenbildung nach Frakturen 
ist, und Rohde zeigt an Tierversuchen, wie wichtig absolutes Ruhigstellen 
in den ersten Wochen für die möglichst rasche und vollkommene Re- 
generation eines Knochendefektes ist. Erst wenn einmal das Regenerat 
vorhanden ist, fördert die statisch-funktionelle Belastung des Knochens 
die Ausbildung und richtige Anordnung der Knochenbälkchen (Rohde). 
Bier fordert neben der mechanischen Ruhigstellung zum Erzielen eines 
wahren Regenerates als Wichtigstes: Fernhalten aller von außen kom- 
menden Reize, wie Fremdkörpern, Infektionskeimen, Medikamenten, ja 
sogar der Luft; die regeneratorischen Kräfte sollen möglichst ungestört 
sich selbst überlassen bleiben. Um diesen Zweck bei der Behandlung 
der Osteomyelitis zu erreichen, hat Bier seinen ‚‚luftabschließenden Ver- 
band“ angegeben, der darin besteht, daß man nach Entfernen alles 
kranken oder toten Knochens den Hohlraum sich mit Blut und Serum 
füllen läßt und ihn luftdicht nach außen abschließt. Hofmann berichtet 
über Erfahrungen mit dieser Methode bei chronischen Knocheneiterungen 
und empfiehlt, nach der Nekrotomie zunächst die aufflackernde Infektion 
abflauen zu lassen und: erst dann die Wundhöhle abzuschließen. Bei 
akuter Osteomyelitis gilt die erste Sorge der gründlichen Abflußmöglich- 
keit für den Infektionsherd, breites Offenlassen, nötigenfalls Drainage 
der geschaffenen Wunde sind daher geboten. Erst wenn alle lokalen 
und Allgemeinerscheinungen zeigen, daß die Infektion abgeflaut ist, 
kann man daran denken, zur Förderung der Regeneration nach Bier 
den Herd nach außen abzuschließen. In unserem Fall kam die Wund- 
behandlung erst nach Entfernen des Sequesters den Vorschriften Biers 
nahe. Unter der Gandafildecke sammelte sich in der Wundhöhle ein 
fibrinreicher Fiter an; nach Bier ist Blut ein wichtiges Nährsubstrat, 
Smith schreibt dem in Blut und besonders in manchem Eiter enthaltenen 
Fibrin einen mächtigen Reiz auf die osteoplastische Tätigkeit des 
Periostes, zu und es ist möglich, daß in unserem Falle die Behandlung 
mit dem luftabschließenden Verbande die auffallend rasche und voll- 
ständige Regeneration eines so großen Knochendefektes vom Perioste 
aus mit bewirkt hat. Nach Läwen, Marchand, Frangenheim besorgen 
die knochenbildenden Zellen die Auflösung abgestorbenen Knochens 
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und verwenden die gelösten Salze beim Aufbau neuer Knochensubstanz; 
nach Cohn werden bei der Knochenregeneration Kalksalze aus der 
Umgebung herausgezogen, und Eden hat in jüngster Zeit diesen Vorgang 
zur Förderung der Regeneration durch Injektion von Phosphatver- 
bindungen in die Umgebung von Knochenwunden auszunutzen versucht. 
Auch bei der Operation schwerer rachitischer Deformitäten nach Rohde, 
wobei diese subperiostal reseziert, zerkleinert und in den Periostschlauch 
reimplantiert werden, wirkt der zerkleinerte Knochen wohl nur als 
Nährsubstrat für das vom Periostschlauche ausgehende Regenerat. 
Eine ähnliche Rolle kommt wohl den Knochenstücken zu, die Kerr 
bei akuter Osteomyelitis an Stelle des resezierten erkrankten Knochen- 
abschnittes implantiert oder mit denen Roux und andere französische 
` Autoren die Höhlenwunden nach der Nekrotomie chronischer Osteomye- 
litisfälle ausfüllen. In Hinsicht auf die Möglichkeit, daß abgestorbener 
Knochen als Nährsubstrat für das Regenerat verwendet wird, wäre 
auch die Forderung Phemisters, eines Anhängers der Resektion bei 
Osteomyelitis, zu erklären: die subperiostale Resektion soll erst dann 
vorgenommen werden, wenn bereits eine richtige, wenn auch noch weiche 
und nicht verkalkte oder verknöcherte Lade vorhanden ist. Freilich 
hat sich in der hierzu nötigen Zeit wohl auch gleichzeitig der Sequester 
demarkiert, so daß eine eigentliche Resektion überflüssig wird, während 
andererseits ja gerade die Resektionsvorschläge ein möglichst früh- 
zeitiges und radikales Entfernen der Gefahrenquelle erreichen sollen. 
Bei unserem Osteomyelitisfalle mögen aus dem 6 Wochen in situ be- 
lassenen und, wie die Abb. 1 zeigt, stark zernagten Sequester Kalksalze 
in Lösung gegangen und vielleicht zum Teile beim Aufbau des Regenerates 
verwendet worden sein. Über den lokalen Vorgängen beim Ersatze 
verlorengegangenen Knochens darf nicht vergessen werden, daß die 
Gesamtvitalität wie bei jeder Regeneration so besonders bei der von 
Knochen von größtem Einflusse ist. Ceteris paribus ist anzunehmen, 
daß ein im Wachstume befindliches Individuum, bei dem die Knochen 
in lebhaftestem Auf- und in stetem Umbau begriffen sind, einen Knochen- 
defekt rascher und vollkommener ersetzen wird, als dies der Körper jenseits 
des Wachstumalters vermag; die Unterschiede der Frakturheilung bei 
Kindern und Erwachsenen oder Greisen sind ein beredtes Beispiel hierfür. 
Bei unserem Osteomyelitisfalle ist daher das Hauptverdienst an dem so 
besonders raschen und vollkommenen Ersatze des großen Tibiadefektes 
sicherlich dem Umstande zuzuschreiben, daß es sich um ein sonst ge- 
sundes Kind im Alter des lebhaftesten Knochenwachstumes handelte. 


Zusammenfassung: 


l. Bei akuter Osteomyelitis im Stadium des subperiostalen Abscesses 
ist der beste, weil einfachste und ungefährlichste Eingriff das Spalten 


P 





Östeomyelitisbehandlung und Knochenregeneration. 315 


des Abscesses; er genügt, der dringenden Indikation, den Infektions- 
stoffen Abfluß zu verschaffen, schont die nicht oder nicht sicher infi- 
zierten und zerstört so wenig als möglich von den zur Regeneration 
nötigen Geweben. 

2. Wenn ein subperiostaler Absceß vorhanden ist, so ist anzunehmen, 
daß eine vielleicht bestehende Markeiterung spontan den Weg nach 
außen gefunden hat oder findet. Der Knochen selbst ist daher unter 
allen Umständen zunächst unberührt zu lassen. 

3. Nach der Absceßincision und nach Abklingen der lokalen und 
allgemeinen Entzündungserscheinungen besteht die Behandlung in 
Ruhigstellen und Fernhalten aller unphysiologischen Reize; die nun- 
mehr einsetzenden Regenerationskräfte entfalten sich am besten, wenn 
sie sich selbst überlassen bleiben. 

4. Der Ersatz des Knochens erfolgt im wesentlichen vom Perioste 
aus; auch zur Einleitung des Regenerationsvorganges ist nur lebens- 
fähiges, gut ernährtes Periost notwendig. 

5. Da es möglich ist, daß toter Knochen als lokales Nährsubstrat 
für das Regenerat dient, sollen Sequester nicht vorzeitig, solange sie nicht 
gänzlich gelöst sind, entfernt werden. 

6. Die endgültige Form und die Struktur eines Knochenregenerates 
hängen ab von seiner funktionellen Beanspruchung und der Herstellung 
einer möglichst vollkommenen Gefäß- und Nervenversorgung; je früh- 
zeitiger daher der betroffene Knochen seiner Funktion wiedergegeben 
werden kann, ein um so rascheres und anatomisch wie funktionell 
vollwertigeres Regenerat ist zu erwarten. 
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Über Lumbalanästhesie, deren Technik und Anwendungsbreite. 


Von 


Dr. Otto Maier, 
Assistenten der Klinik. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


In jüngster Zeit mehren sich Mitteilungen über die Lumbalanästhesie; 
ihre Anwendungsbreite und Technik, Vor- und Nachteile verschiedener 
Verfahren werden von den verschiedensten Gesichtspunkten aus be- 
trachtet und kritisiert. Es geht hieraus hervor, daß 1. die Technik der 
Lumbalanästhesie immer noch verschieden gehandhabt wird, obwohl 
das Verfahren schon 25 Jahre alt ist und daß 2. immer noch keine einheit- 
liche AuffassungüberdieIndikationsstellungdurchdringenkonnte. Ander- 
seits geht aus den sich mehrenden Literaturangaben wohl hervor, daß 
die Lumbalanästhesie auch in der Chirurgie wieder häufiger angewendet 
wird, als es eine Zeitlang unter dem Eindrucke von mancherlei Übel- 
ständen und Gefahren der Fall war. Äußere Anlässe hierzu hat wohl 
der Krieg mit sich gebracht; die technisch so einfache Lumbalanästhesie 
hat sich bei den zahllosen schweren Verletzungsfällen so bewährt, daß 
dies auch für die Friedenschirurgie von dauerndem Einflusse blieb. 
In der Zeit nach dem Kriege mit der erzwungenen Sparsamkeit auf 
allen Gebieten hat wohl auch der Umstand die häufigere Anwendung 
der Lumbalanästhesie gefördert, daß diese ein ganz außerordentlich 
sparsames und billiges Betäubungsverfahren ist. Um den wirtschaft- 
lichen Vorteil der Lumbalanästhesie einzusehen, braucht man nur be- 
denken, daß z. B. zur lokalen Betäubung einer doppelseitigen Hernie 
das 8fache jener Menge Anästheticums erforderlich ist, das zu der über- 
dies technisch einfacheren und bezüglich Vollkommenheit der Betäu- 
bung mindestens gleichwertigen Lumbalanästhesie ausreicht. Selbst 
das primitive und unvollkommene Betäubungsverfahren der lokalen 
Vereisung z. B. eines Furunkels kommt im Verbrauche an Anästheticum 
teurer zu stehen, als eine für große Eingriffe ausreichende Anästhesie 
der ganzen unteren Körperhälfte mit Hilfe des unten zu beschreibenden 
Verfahrens. Die Kostenfrage ist bei der Wahl einer Betäubungsmethode 
gewiß das letzte zu beherzigende Moment, aber sie kann in Rechnung 
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gezogen werden, wenn dem Kranken keinerlei Nachteil daraus erwächst. 
Es scheint mir gerechtfertigt, eine Methode der Lumbalanästhesie zu 
empfehlen, die anscheinend trotz ihrer Einfachheit bisher nicht in Ge- 
brauch stand, und von der anzunehmen ist, daß sie die technische 
Seite der Frage der Lumbalanästhesie zu einem gewissen Abschlusse 
bringe. Ich hatte Gelegenheit, innerhalb der letzten 2 Jahre rund 
50 Operationen an der unteren a. nach folgendem, höchst 
einfachem Verfahren zu anästhesieren: 

Lumbalpunktion mit dem Wittekschen Bestecke in der üblichen Weise, 
Auffangen von 10 ccm Liquor; gleichzeitig wird eine der Höchster Novokain- 
suprarenintabletten A (0,125 Novokain) in 2 ccm der zur Lokalanästhesie 
gebräuchlichen angesäuerten NaCl-Lösung in einem Löffel über der Flamme 
gelöst, die abgekühlte Lösung wird im Hohlzylinder der Wittiekschen 
Spritze mit dem Liquor vermengt und langsam injiziert; Versorgung der 
Punktionsstelle, Horizontallagerung des Kranken mit Erhöhen und V 
neigen des Kopfes durch untergelegtes Polster. 

In allen Fällen war die Anästhesie eine absolute, Versager kamen 
nicht vor, was auffällig ist in Anbetracht der allgemeinen Klage, daß mit 
Versagern auch bei lege artis ausgeführter Punktion in etwa 9%, aller 
Fälle (Braun) von Lumbalanästhesie zu rechnen sei. Die völlige Un- 
empfindlichkeit betrug durchschnittlich 5/, Stunden, reichte für alle 
Eingriffe reichlich aus und die Kranken kamen durchwegs mit völlig 
versorgten Wunden noch anästhetisch ins Bett und auf das Kranken- 
zimmer. Die Anästhesie reichte in allen Fällen bis zum Nabel und war 
begleitet von einer absoluten schlaffen Lähmung aller Muskeln der 
unteren Körperhälfte. In einigen Fällen, bei denen der vorzunehmende 
Eingriff voraussichtlich besonders kurzdauernd war, z. B. Arthrotomie 
eines Kniegelenkes zur Entfernung eines freien Gelenkkörpers, wurde 
versucht, die Menge des Anaestheticums und damit die Dauer der 
Anästhesie dadurch zu vermindern, daß nur ein Teil, etwa 6—8, statt 
aller 12 ccm der 1 proz. Novokainliquorlösung injiziert wurde. Tatsäch- 
lich läßt sich auf diese Weise die Dauer der Anästhesie innerhalb ge- 
wisser Grenzen variieren. Wesentlicher noch als der sichere Eintritt 
einer vollständigen und zeitlich auch für große Eingriffe ausreichenden 
Anästhesie scheint mir der Umstand zu sein, daß in keinem Falle irgend- 
welche unerwünschte Nebenwirkungen zu beobachten waren. Es kam 
nie zu Erbrechen oder zu profusen Schweißausbrüchen, nicht einmal 
die schon nach einfacher Lumbalpunktion gelegentlich beobachteten 
andauernden Kopfschmerzen wurden je gemeldet. Das erfreuliche 
Ausbleiben aller unerwünschten Neben- und Nacherscheinungen dürfte 
daraus zu erklären sein, daß bei der geschilderten Methode 1. keine er- 
hebliche Vermehrung oder Verminderung der Spinalflüssigkeit zustande 
kommt, während z. B. bei dem von Braun angegebenen Verfahren eine 
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Vermehrung des Liquors um etwa 10 ccm eintritt; daß 2. das aner- 
kanntermaßen ungiftigste und reizloseste aller Anaesthetica, Novocain 
in der schwachen, die Isotonie des Liquors kaum beeinflussenden 1 proz. 
Lösung verwendet wird, und daß schließlich 3. infolge der Lagerung 
des Kranken mit erhöhter Halswirbelsäule das Anaestheticum bereits 
gebunden oder resorbiert ist, ehe es durch Diffusion innerhalb des Liquors 
in höhere Abschnitte des Wirbelkanales gelangen kann. Die Frage der 
Indikationsstellung soll hier nur kurz gestreift werden. Unter den 
50 Fällen befanden sich wahllos Kranke beider Geschlechter und ver- 
schiedensten Alters. Der jüngste Fall betraf ein Mädchen von 16?/, Jah- 
ren mit Kniefungus und Lungenphthise, der älteste einen 72jährigen 
Prostatiker. Bei Kranken unter 20 Jahren wurde mehrfach insofern 
individualisiert, als von der lproz. Novocainliquorlösung nur ungefähr 
der dem Körpergewichte proportionale Teil injiziert wurde, wobei als 
Norm die volle Dosis von 12 cem auf 60 kg Körpergewicht gerechnet 
wurde. Diese Vorsichtsmaßregel kann aber nach Erfahrungen in an- 
deren Fällen auch beiseite gelassen werden; doch sei erwähnt, daß 
Braun allgemein rät, die Dosis von 0,1 Novocain bei Lumbalanästhesie 
womöglich nicht zu überschreiten. Die ausgeführten Eingriffe betrafen: 
6 große Ventralhernien, 10 incarcerierte Brüche, 6 andere lleusfälle, 
8 Eingriffe an Harnblase oder Prostata; der Rest verteilt sich auf 
Eingriffe am knöchernen Becken, gynäkologische Operationen und 
schließlich Operationen an Gelenken oder Knochen. Unter den letzteren 
waren ursprünglich nur solche zur Lumbalanästhesie ausgewählt worden, 
die sich zur örtlichen Betäubung nicht eignen und bei denen eine All- 
gemeinnarkose vermieden werden mußte, wie z.-B. dem erwähnten 
Falle von Kniefungus bei offener Lungenphthise. Die guten Erfahrungen 
mit dem Verfahren haben aber in letzter Zeit die Indikation bedeutend 
erweitern lassen, so daß z. B. blutige Reprositionen von Frakturen an 
der unteren Extremität mit Vorliebe in Lumbalanästhesie ausgeführt 
wurden. Hierbei erwies sich neben der absoluten Unempfindlichkeit 
die völlige Entspannung der Muskulatur als ganz besonders wertvoll. 
Die allerdings seltener notwendige blutige Reposition von Brüchen oder 
Luxationen der oberen Extremität, für die wir ein der Lumbalanästhesie 
gleichwertiges Betäubungsverfahren nicht besitzen — auch die Plexus- 
anästhesie nach Kulenkampff ist kein vollwertiges Analogon — läßt 
den Unterschied schmerzlich empfinden. Besonders hervorgehoben sei, 
daß bei 4 hochgradig anämischen Kranken — 2 geplatzten Tubargravi- 
ditäten, einem Falle von Blasenpapillom mit tagelanger schwerster 
Hämaturie und einem Falle von Blasentamponade infolge von Stauungs- 
blutung bei Prostatacarcinom — durch die Lumbalanästhesie nach den 
geschilderten Verfahren keine weitere, klinisch bemerkbar gewordene 
Herabsetzung des Blutdruckes eintrat. Bei den 2 Fällen von geplatzter 
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Tabenschwangerschaft wurde die Fortdauer der Anästhesie nach Be- 
endigung des Eingriffes zur Reinfusion des aufgefangenen und defi- 
brinierten Blutes in die V. saphena mit sofort sichtbarem Erfolge be- 
nutzt. Es scheint demnach, daß eine praktisch ins Gewicht fallende Blut- 
drucksenkung bei dieser Technik der Lumbalanästhesie nicht zu be- 
fürchten ist. Ein objektives Maß der Blutdrucksenkung kann ich freilich 
nicht angeben, da systematische Messungen bisher leider aus äußeren 
Gründen unterblieben sind. Es mag ein Zufall sein, daß sich unter den 
50, z. T. in recht elendem Zustande operierten Fällen kein Todesfall 
ereignet hat; indes verdanken wohl mindestens einige unter den 10 Fällen 
von incarcerierten Hernien ihr Leben größtenteils der Lumbalanästhesie. 
Wenn eine seit Tagen bestehende, im Zustande des höchsten Ileus mit 
Miserere und kotiger Gangrän des Bruchinhaltes eingelieferte incar- 
cerierte Hernie operiert werden soll, was von Zeit zu Zeit leider immer 
wieder vorkommt, so entscheidet die Wahl des Betäubungsverfahrens 
mindestens ebenso über Tod oder Leben des Kranken wie die Zweck- 
mäßigkeit und Raschheit des Eingriffes. Die örtliche Betäubung sollte 
bei incarcerierten Hernien unter allen Umständen vermieden werden; 
die Gründe hierfür hat Flechtenmacher in einer aus der Innsbrucker 
Klinik v. Haberers erschienenen Arbeit (Wien. klin. Wochenschr. 1918, 
3l, Nr. 35) eingehend erörtert. Jede Art der Narkose aber bringt dem 
Kranken trotz vorheriger Magenspülung und Kausch scher Ballonsonde die 
schwere und gegebenenfalls fast absolut tödliche Gefahr der Aspirations- 
pneumonie. Hier ist die Lumbalanästhesie ein segensreicher Ausweg und 
Biers geniale Erfindung hat in solchen Fällen wohl schon viele sonst un- 
rettbar verlorene Leben erhalten und scheint berufen, dies in Zukunft noch 
mehr zu tun, wenn die unberechtigte Scheu vor der Lumbalanästhesie 
durch häufigere Anwendung auch bei nicht akuten Fällen erst einmal 
zur Genüge überwunden sein wird. Zur Ausführung der Lumbalanästhesie 
sei nochmals das Witteksche Besteck angelegentlichst empfohlen; es ist 
einfach, handlich und leicht auskochbar und rein zu halten. Unbedingt er- 
forderlich ist es aber zur Ausübung der geschilderten Methode nicht. 
Es läßt sich auch mit den zur örtlichen Betäubung nötigen Behelfen, z. B. 
einer 10 oder 20 ccm Rekordspritze und einfachen langen Hohlnadeln 
auskommen. 


Zusammenfassung: 


Auf Grund von 50 in Lumbalanästhesie ausgeführten verschieden - 
artigen Eingriffen bei Kranken beider Geschlechter und aller Alters- 
stufen nach der Pubertät wird folgendes Verfahren als sicher wirkend 
und frei von Neben- und Nachwirkungen empfohlen: Reinjektion von 
6—12ccm einer lproz., mit Hilfe einer Höchster Novocaintablette A 
hergestellten Novocainsuprareninliquorlösung mit dem Wittekschen 
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Bestecke, Horizontallagerung des Kranken mit vorgeneigtem Kopfe. 
Je nach dem Alter des Kranken und seiner allgemeinen Körperbeschaf- 
fenheit sowie nach der ‘erforderlichen Dauer der Betäubung kann die 
Menge (nicht die Konzentration!) der einzuspritzenden Novocain- 
liquorlösung innerhalb gewisser Grenzen variiert werden; um eine 
l proz. Lösung mit Hilfe einer Höchster Tablette A zu erhalten, muß 
diese in allen Fällen in-2 (genauer 2,5) ccm NaCl-Lösung gelöst und 
mit 10 ccm Liquor vermengt werden; das Maximum der einverleibten 
Novocainmenge (0,125 g) bleibt auf alle Fälle weit hinter der Maximal- 
dosis zurück und bildet stets nur einen geringen Bruchteil der zur lokalen 
Betäubung nötigen Giftmenge. Spezielle Vorteile dieses Verfahrens sind : 
die Verwendung des stets vorhandenen, handlichen, leicht sterilisierbaren 
und zur Zeit harmlosesten Anaestheticums *), der gleichzeitige Eintritt 
einer absoluten Entspannung der Muskulatur, die Vermeidung einer 
praktisch bemerkbaren Blutdrucksenkung. Aus diesen Gründen und 
wegen ihrer außerordentlichen Sparsamkeit kann die Indikation zur 
Betäubung nach diesem Verfahren bedeutend weiter gestellt werden als 
es bisher der Fall war. Auf jeden Fall sollte die Lumbalanästhesie die 
Betäubungsmethode der Wahl bei der Operation eingeklemmter Brüche 
werden. 

*) Anmerkung während der Korrektur: In Zukunft werde ich trachten, statt 
Novocain das noch ungefährlichere Tutocain der Beyerschen Farbwerke zu er- 


proben, das anscheinend berufen ist, das „ideale‘‘ Anaestheticum Novocain zu 
verdrängen. . 


21° 


(Aus der Chirurgischen Klinik — [Vorstand: Prof. Haberer] — und dem Patho- 
logisch-anatomischen Institut — [Beauftragter stellvertret. Leiter: Doz. Dr. 
F. J. Lang] — in Innsbruck, Tirol.) 


Zur Kasuistik der Myxome. 


Von 


Dr. E. Paul, 
Assistent der Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Vor nicht langer Zeit wurde an der Chirurgischen Klinik zu Innsbruck 
ein Myxom der Schultergegend operiert, das außer der 'Tumorbildung 
die subjektiven Zeichen des Plexusschmerzes bot und sich objektiv 
in der Gestalt zweier scheinbar voneinander getrennter, verschieden 
konsistenter Tumoren darbot. Die histologische Natur wurde erst durch 
die mikroskopische Untersuchung des gewonnenen Präparates erkannt. 

Trotzdem die pathologisch-anatomischen Lehrbücher (Aschoff, Kauf- 
mann) und die zusammenfassenden Abhandlungen über Geschwälste 
von Borst und Ribbert dieses Kapitel als vollkommen abgeschlossen be 
handeln, erschien mir die Mitteilung der vorliegenden Beobachtung 
schon wegen der Seltenheit der Geschwulstform gerechtfertigt. Boten 
die objektiven Symptome einige Schwierigkeiten in ihrer Deutung, 
überraschten die nachträgliche Größe der Geschwulst sowie die für ihre 
Konsistenz erstaunlichen Verdrängungserscheinungen, so blieb die Be 
antwortung der Frage nach dem Gewebe, in welches die Anlage der 
Geschwulst (Ribbert) zu verlegen war, bloß eine Vermutung. Ich lasse 
gleich die Krankengeschichte folgen: 

Schon vor 14 Jahren hatte die jetzt 42jährige Bäuerin B. W. sowohl ober- 
wie unterhalb des l. Schlüsselbeines in der Tiefe je eine kleine, derbe, aber nicht 
verschiebliche Anschwellung bemerkt, die ihr niemals irgendwelche Beschwerden 
verursachte. Im Laufe der Jahre nahmen die Geschwülste an Größe zu. Seit 5 Jah- 
ren verspürte sie hier und da im l. Arme bis in die Fingerspitzen ausstrahlende, 
kurzdauernde Schmerzen, die ihre Arbeitsfähigkeit aber nicht weiter beeinträch- 
tigten. Vor 14 Tagen erreichten dieselben zum erstenmal eine größere Heftigkeit 
und stellten sich auch öfter während des Tages ein. Seit Beginn der Schmerzet 
wurde auch ein rascheres Wachstum der Geschwülste bemerkt, das in letzter Zeit 


ebenso augenfällig geworden war wie eine Dickenzunahme des ganzen l. Armer. 
Pat. war früher nie ernstlich krank, hatte 3mal entbunden, die Kinder leben 
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und sind gesund. Die Familienanamnese blieb in bezug auf Geschwülste negativ. 
Der Allgemeinbefund der mittelgroßen, zarten Frau bot nichts Abnormes. Im 
oberen Teil der l. Fossa supraclavic. fand sich eine pflaumengroße, mehr weiche 
Masse, die die Kontur des Musc. trapezius störte, sich nach keiner Seite hin recht 
abgrenzen ließ und scheinbar auf der Unterlage breitbasig fest saß. Die Haut 
darüber war bei Fehlen jeder Veränderung gut verschieblich. Unterhalb der Clav. 
im lateralen Anteile der Pectoralismuskulatur saß eine ebenfalls diffuse, aber etwas 
härtere Anschwellung, über der die Haut ebenfalls gut verschieblich war. Auch 
gegen und unter die Clavicula ließ sich die Anschwellung nicht so sicher begrenzen, 
obwohl es mehr den Eindruck machte, als wäre die Clavicula der 1. Seite weniger 
vortretend als rechts. Eine Klärung über Größe, Sitz und Verhältnis der beiden 
Geschwülste zueinander ließ sich auch nicht durch An- oder Entspannung der 
Muskulatur des Schultergürtels gewinnen; denn Geschwulstteile wurden verdeckt, 
die in einer anderen Stellung des Armes sichtbar waren, und traten dort, wo vorher 
nichts davon zu sehen war, auf; zugleich änderte sich in den Bezirken die Kon- 
sistenz. Erst starker Druck auf die sonst schmerzlosen Tumoren löste unan- 
genehmes „Kribbeln“ im ganzen Arme aus. Bei Druck auf die obere, weichere 
Partie war mit Sicherheit keine Volumsvergrößerung der unteren Geschwulst zu 
konstatieren. Ebenso ließ die Untersuchung von der Axilla aus keinen weiteren 
Aufschluß gewinnen. Die Bewegungen des l. Armes im Schultergelenk waren 
vollkommen frei, der l. Oberarm erschien gegenüber dem rechten umfangreicher 
(3 cm zugunsten der 1. Seite), ohne besondere Venenzeichnung zu bieten. Die 
grobe Kraft des Armes und der Hand war nicht gestört, die Schmerzempfindung 
aber erhöht. Subjektiv bestanden „Brennen und Ameisenlaufen‘“ in den 3 letzten 
Fingern der l. Hand. Mitgeteilte oder Expansivpulsation sowie eine Verzögerung 
des l. Radialpulses fehlten. 

Also 2 allmählich im Verlaufe mehrerer Jahre entstandene Schwellungen 
— scheinbar durch die Clavicula voneinander getrennt — bestanden im Bereiche 
des l. Schultergürtels und hatten ihre größte Erhebung im oberen Anteile der 
Supraclaviculargrube und am seitlichen Rande des Musc. pect. entsprechend der 
vorderen Axillarlinie. Handelte es sich bei diesen Schwellungen um primäre 
Geschwülste und waren sie trotz scheinbarer Selbständigkeit und der Verschieden- 
heit ihrer Merkmale in genetischen Zusammenhang zu bringen? Mit der Beant- 
wortung dieser Fragen war auch die nach der Art des Tumors enger verknüpft. 

Waren bei gleichzeitiger Schwellung in der Infra- und Supraclaviculargegend 
Veränderungen in den dort befindlichen Drüsenstationen schon infolge der mehr 
weichen Konsistenz der Tumoren auszuschließen, so fehlten noch entzündliche 
Erscheinungen örtlich wie in den peripheren Stromgebieten; auch konnte mit 
Bestimmtheit in Erfahrung gebracht werden, daß niemals größere Eiterungs- 
prozesse im Bereiche der Finger und des Armes der betroffenen Seite vorlagen; 
nichts sprach anamnestisch für eine hereditäre Belastung, immer wurde betont, 
daß die 2 glatten „Knoten“ 9 Jahre hindurch symptomlos geblieben. Außerdem 
ließen die einheitlich erscheinenden Erhebungen weder unregelmäßige Oberfläche 
erkennen, noch Knollen abgrenzen. Ein primärer Tumor, als dessen Drüsen- 
metastasen jene Geschwülste auch noch hätten aufgefaßt werden können, war 
nicht zu finden. Die einzelnen Schwellungsbezirke unterschieden sich nicht nur 
untereinander, sondern auch jeder in seinen Anteilen durch abweichenden palpa- 
torischen Befund. Dieser Umstand war es auch, der in der Augenblicksdiagnose 
„Lipom‘‘ für die obere Schwellung schwankend machte. Denn sprach auch vieles 
dafür, wie die weich-elastische Beschaffenheit und die bekannten leichten Ein- 
ziehungen der Haut, so fanden sich an anderen Stellen Änderungen in der Kon- 
sistenz, die damit durchaus nicht in Einklang zu bringen waren. Weiter verloren 
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sich ihre Grenzen unmerklich in die Umgebung, so daß auch die Abgrenzbarkeit 
nach der Unterlage erschwert war. Bei subfascial gelegenen Lipomen, die einen 
Zapfen entlang eines Gefäßes subcutan senden, kann man einen ähnlichen Befund 
erheben, doch bleibt die oberhalb der gespannten Muskulatur gelegene Partie 
knollig-lappig anzufühlen und macht gewöhnlich den typischen Eindruck eines 
Lipoms. Höchstens könnte in unserem Falle noch die Annahme eines teilweise 
erweichten Fibroms mit dem erhobenen Befunde vereinbart werden. Gegen die 
Auffassung eines mit Flüssigkeit gefüllten Gebildes, z. B. kalten Absceß, sprach 
vor allem das Entstehen aus einer 9 Jahre hindurch beobachteten symptomlosen, 
harten Schwellung und das Fehlen jedes subjektiven und objektiven Anhalts- 
punktes für eine Erkrankung der Wirbelsäule oder der Lymphdrüsen. Da hätte 
doch im Laufe der Zeit die deckende Schicht dünner und die Fluktuation deut- 
licher werden müssen. Von den Geschwülsten mit cystischem Bau könnte höch- 
stens noch das Lymphangiom der Erwachsenen in den Bereich der Erwägung 
gezogen werden, Geschwülste, die mit Vorliebe in der Supraclaviculargrube und 
besonders gern bei Frauen beobachtet werden und nicht immer ganz öberflächlich 
gelegen zu sein brauchen. Bei der supraclaviculär gelegenen Bildung war es schwer, 
die erhobenen, differenten, palpatorischen Befunde zu deuten und zu vereinen, 
aber dabei der Eindruck nicht von der Hand zu weisen, daß es sich mit größter 
Wahrscheinlichkeit um eine gutartige Neubildung handle. 

Anders die infraclaviculär gelegene, einwandfrei unter dem Musc. pect. gegen 
dessen lateralen Rand vorstrebende Geschwulst! Sie war derber in ihrer Kon- 
sistenz, diffuser in ihrer Ausdehnung und dadurch weit schwieriger gegen Um- 
gebung und Unterlage abgrenzbar, den tiefen Partien gegenüber nicht verschieb- 
lich. Da ihre hauptsächliche Wachstumsrichtung gegen die vordere Axillarlinie 
strebte, schien sie es zu sein, die bei ihrer derben Beschaffenheit weit eher für 
eine Einengung, Verdrängung oder Umwachsung des Gefäßnervenbündels ver- 
antwortlich zu machen war. Da schon eine Verschieblichkeit an der Thoraxwand 
nicht festzustellen und dadurch ein Zusammenhang mit ihrer Umgebung nicht 
auszuschließen war, so konnte auch das Fehlen nachweisbarer Veränderungen der 
Rippen und des Thoraxinneren der obigen Annahme keinen vollen Abbruch tun. 
War es berechtigt, die beiden Geschwülste unter einen Hut zu bringen, oder sollte 
jede für sich selbständig gewertet werden? Die Bejahung dieser Fragen erforderte 
eine exakte Beweisführung, die bei der Lage der Dinge nicht gegeben werden 
konnte. Denn einerseits beanspruchten die Geschwülste schon an und für sich 
einen großen Raum, zweitens verwehrte die deckende Muskulatur dem tastenden 
Finger die genaue Palpation und zudem nahm die Clavicula vom Reste, was etwa 
für den Nachweis verbindender Fortsätze übrigblieb. Nur der Vergleich mit 
Erfahrungen, die in ähnlichen Fällen gewonnen wurden, konnte hier mit einem 
gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit Klärung bringen. Supra- und Infra- 
claviculargruben waren immer als Stellen bekannt, an denen tiefer gelegene, ge- 
schwulstmäßige Bildungen, ob mit oder ohne Flüssigkeit als Inhalt, gern ihren 
Austritt nehmen. Daß ein Nebeneinander zweier verschiedener Prozesse vor- 
kommt, beweisen Mitteilungen aus der Literatur, ist aber so selten, daß es berech- 
tigt ist, sie als Ausnahme, welche die Regel bestätigen, aufzufassen. Das Nächst- 
liegende war auch hier das Wahrscheinlichere. Daß Eingriffe, bei denen auch 
nach exaktesten Versuchen eine Klärung nicht gelingt, immer noch zu über- 
raschungsreichen Arbeiten werden, die geschulte Technik voraussetzen, wurde von 
den Erfahrenen immer besonders hervorgehoben und auch hier wieder durch 
den Operationsbefund bestätigt. 

Operation am 30. VIII. 1922 (Prof. v. Haberer). In Äthernarkose bogenförmiger 
Schnitt am hinteren Rande des Sternocleido-mastoideus, in dessen Mitte be- 
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ginnend, über die Clavicula herab bis in die Axilla reichend. Nach Spaltung des 
Platysma wurde die Vena jug. ext. zwischen Ligaturen durchschnitten und der 
Musc. omohyoideus durchtrennt. Schon nach Incision der Fascie des Musc. pect. 
major konnte durch Druck auf den hier noch von Muskeln gedeckten Tumor 
eine Resistenzvermehrung in der Supraclaviculargrube nachgewiesen werden. 
Sichtbar wurde der Tumor erst durch schrittweises Vordringen in die Tiefe nach 
Eröffnung der Fascia colli media. Er imponierte als eine weiche, gelblich-grau 
bis gelblich-rot erscheinende, gänseeigroße, sulzige Masse, die sich mit einem 
Fortsatz unter das Schlüsselbein verlor. Da sich die Geschwulst allseitig ab- 
gekapselt erwies und damit die Möglichkeit ihrer radikalen Entfernung an Wahr- 
scheinlichkeit gewann, zumindestens der Versuch gerechtfertigt erschien, wurde 
der Musc. pect. major et minor in Gänze in der Schnittrichtung gespalten. Dabei 
zeigte sich noch deutlicher, daB der Tumor mit breitem Stiel unter der Clavicula 
hervorkam und sich ein gutes Stück unter den Pectoralis erstreckte. Ebenfalls 
von sulziger Beschaffenheit, glich er einer in einer zarten, bindegewebigen Kapsel 
eingeschlossenen Gallerte. Merkwürdig verhielt er sich zum Gefäßnervenbündel. 
Der Plexus war knapp unterhalb der Clavicel an der Innenseite der Geschwulst 
durch dieselbe ganz medial verdrängt, eine Strecke weit zu verfolgen und bog 
dann auseinandergedrängt als breites Band über denselben zur Axilla. Die Art. 
und Vena subclavia nahmen den gleichen Verlauf. Auf der Höhe der Geschwulst 
war die letztere als plattes Gebilde nur dadurch als solches zu erkennen, daß sie 
sich am lateralen Rande derselben in die strotzend gefüllte Vena axill. verfolgen 
ließ. Vorsichtiges, teils scharfes, teils stumpfes Arbeiten ermöglichte es, den 
Tumor aus seiner Umschlingung durch den Gefäßnervenstrang zu befreien. Jetzt 
erst stand der radikalen Entfernung der Geschwulst kein anderes Hindernis als 
die Clavicula mehr im Wege. Sie wurde in ihrer Mitte temporär durchsägt. Nun 
ließ sich die Geschwulst stumpf von der Umgebung trennen, man kann sagen 
leicht ausschälen und ohne größere Blutung lateralwärts gegen den Proc. coracoi- 
deus stielen, an dessen Periost sie festsaß. Von dieser Stelle ging ein Geschwulst- 
zapfen über den Musc. supraspinatus hinüber auf die Hinterseite der Scapula. 
Nach isolierter Enucleation desselben konnte der Tumor nur unter Mitnahme 
des Periosts entfernt werden. Nach exakter Blutstillung wurde die Clavicula durch 
Silberdrahtnähte vereinigt, die durchschnittene Muskulatur genauestens vernäht 
und nach Einlegen eines Glasdrains im untersten Wundwinkel durch Hautnähte 
vollständig geschlossen. Der postoperative Verlauf gestaltete sich afebril und 
komplikationslos; aus der Drainstelle entleerten sich am 14. Tage die letzten 
Sekrettropfen, die übrige Wunde heilte p. p. Die Abschwellung des l. Oberarms 
vollzog sich langsam, aber zusehends. . Nervenschmerzen oder andere auf den 
Plexus zu beziehende Erscheinungen waren nicht zu verzeichnen. Pat. konnte 
geheilt mit voller Funktion des l. Armes entlassen werden und blieb bisher ohne 
jedes sichtbare Rezidiv. 

Makroskopisches Präparat: Der Tumor hatte ohne den über das Schlüssel- 
bein hinausstrebenden Zapfen (3:2 :2 cm) die Größe einer kräftigen Männer- 
faust (11:6:4 cm), längsovale Gestalt und zeigte in frischem Zustande an der 
Grenze vom oberen und mittleren Drittel eine deutliche, von der Clavicula her- 
rührende Eindellung. Seine Farbe war mit einem blassen Gelbrosa vielleicht am 
besten zu zeichnen. Die bindegewebige, stellenweise straffe Kapsel wies ober- 
flächliche Einziehungen auf, die dichter erschienen und zwischen denen das trans- 
parente Tumorgewebe deutlich heller hervortrat. Dadurch bekam die Oberfläche 
des Tumors ein gefeldertes Aussehen. Die Schnittfläche war glänzend, sehr feucht 
und schlüpfrig durch einen fadenziehenden Saft. Bei genauerer Betrachtung 
zeigte es sich, daß von der Kapsel weißliche Stränge nach innen traten, ent- 
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sprechend der schon oben erwähnten oberflächlichen Einziehungen, die einzelne, 
sehr verschieden große Bezirke umschließen, die wieder äußerlich aus einer helleren, 
durchscheinenden, innen aus einer mehr trüben, weißlichen und dichter erschei- 
nenden Masse von homogenem Aussehen bestanden. Außer Fascienresten und 
Blutgefäßen konnte an der Kapsel nichts Abnormes gesichtet werden. Der Tumor 
wurde in Gänze in Formalin gehärtet. Schon hier ziemlich deutlich, aber noch 
mehr in der Konservierungsflüssigkeit nach Kaiserling sonderten sich schleimig- 
fadenziehende, die Flüssigkeit trübende Substanzen so stark ab, daß 10tägiges 
Wechseln der Flüssigkeit notwendig wurde. Dabei fiel auf, daß nach ca. 6 Monaten 
der Tumor an Volumen verlor, was an der sich vermindernden Kapselspannung 





Abb. 1. 


zu ersehen war. Diese trübe, fadenziehende Flüssigkeit enthielt nach der che- 
mischen Untersuchung!) reichlich und leicht nachweisbar Mucin und zwar solches 
von den schwer Kohlenhydrat abspaltenden Sorten, die von vielen für Schleim- 
substanzen von Nucleinnatur gehalten werden. 

Mikroskopische Untersuchung: Celloidinschnitte der Geschwulst wurden ge 
färbt, mit Hämatoxylin, Eosin, Eisenhämatoxylin nach van Gieson und Fried- 
länderhämatoxylin auf Schleimsubstanzen. Die ganze Geschwulst zeigte durch- 
wegs denselben Aufbau des Gewebes. Die Scheidung in Lappen und Scheide- 
wände löst sich unter dem Mikroskop in ein kontinuierliches Gewebe auf, das 
faserige und zellige Elemente in einer typischen Anordnung führt. Septenartig 
angeordnete, zarte Bindegewebszüge, in denen Gefäßquer- und -schrägschnitte 


1) Herrn Prof. Malfatti bin ich für die chemische Untersuchung zu beson- 
derem Danke verpflichtet. 
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sichtbar sind, umfassen verschieden umfangreiche Bezirke gleichartiger Struktur. 
Besonders nach der Oberfläche zu, aber auch hier und da im Inneren wurde das 
Gefüge dichter durch kurze, geschlängelte, wirbelartig sich kreuzende oder parallele 
Faserzüge, deren feine Fibrillen bald eng aneinander lagen, bald durch reich- 
lichere Zwischensubstanz auseinandergedrängt erschienen und zum größten Teil 
als Fortsätze des Zellprotoplasmas sich erwiesen. Die Zellen vom Charakter der 
Bindegewebszellen, rund, spindelig und sternförmig, deren lange, schmale Fort- 
sätze gebogen, gerade oder geknickt verlaufen, lagen in der lockeren schleimigen 
Grundsubstanz. Es machte an manchen Stellen den Eindruck, als ob einzelne 
solcher Geschwulstbezirke in ihrem Zellreichtum von der Peripherie gegen das 
Zentrum abnähmen. In den Schnitten von Geschwulstteilen zentraler Bezirke 
verloren sich die Fäserchen vollständig, so daß nurmehr die homogene Grund- 
substanz zu sehen war und die Zellen in demselben Verhältnis an Zahl, Färb- 
barkeit und Schärfe ihrer Begrenzung abnahmen. In den peripheren Teilen der 
Geschwulst waren feine, parallel geordnete Bindegewebsfasern in unregelmäßigen 
Zügen mit schmalen, runden und spindeligen Kernzellen zu sehen. Nur am Rand, 
entsprechend der Kapsel, wurde der Charakter des Bindegewebes sehnig derb. 
Um die Gefäße herum konnte man Anhäufungen von Zellen antreffen, die zum 
größten Teil aus sonst nur spärlich zu sichtenden Wanderzellen bestanden und 
in den Schnitten aus den zellarmen Partien der Geschwulst als diejenigen Stellen 
auffielen, an denen gut gefärbte, wohlbegrenzte Geschwulstzellen in typischer 
Anordnung anzutreffen waren. Anhäufungen roter Blutkörperchen außerhalb der 
Gefäßwände fielen hie und da auf. Außer diesen Elementen zeigten sich noch — 
auch wieder besonders in der unmittelbaren Umgebung der Gefäße — größere 
Zellen mit feinvakuolärem Protoplasma sowie junge Gewebszellen von der Art, 
wie sie Borst in seinen Bildern von Myxom darstellt. 

Doch noch ein Wort zu den Zellformen. Wie schon oben bemerkt, waren die 
fixen Zellen des Geschwulstgewebes von verschiedener Gestalt. Die sternförmigen 
ließen verschieden lange und merkwürdig verlaufende Fortsätze erkennen, ihre 
Kerne waren rund und oval und nahmen die Farbstoffe regelmäßig auf. Ihr 
Protoplasma, das oft keine weitere Differenzierung bot, wies manchmal eine ab- 
nehmende Färbbarkeit auf. Daneben lagen stellenweise sehr zahlreich spindelige 
und kolbige Zellformen, die manchmal in paralleler Anordnung ganze Zellzüge 
formierten und deutliche Fibrillen erkennen ließen. In manchen Schnitten über- 
wogen wieder Rundzellen, die spärlich in der feinfädigen Intercellulärsubstanz 
verteilt lagen. Außerdem waren große Rundzellen mit intensiver Kernfärbung 
und blassem Protoplasmaleib und solche mit schmalem Protoplasmasaum ein- 
und mehrkernig (Lymphocyten) anzutreffen. Wenn auch letztere in jedem Schnitte 
zu finden waren, so blieb ihr reichliches Vorkommen besonders in der Umgebung 
der Gefäße auffallend. Das Protoplasma vieler von ihnen bot Vakuolenbildung. 
Differentielle Färbungen, wie sie P. Weil und Herzog zur genaueren Identifizierung 
angaben, wurden mit Rücksicht auf die Veränderung der Zelleiber, die zwischen 
tropfiger Entmischung (E. Albrecht) und vakuolärer Entartung schwankten, nicht 
angestellt; denn die protoplasmatischen Veränderungen der Zelle, die doch auf 
Stauung und Ödem zurückgeführt werden mußten und zum geringsten das An- 
fangsstadium schwerer Läsionen der Zelle verrieten, ließen eine ergänzende För- 
derung der Ansichten über die Entstehung der Wanderzellen in gutartigen Ge- 
schwülsten nicht erwarten. 

Von der schleimigen Grundsubstanz waren nur noch hier und da schleim- 
reaktiongebende Fäserchen und Fäden nachweisbar. Mit Friedländer-Häma- 
toxylin zeichneten sich diese Stellen tiefblau. 


An Blutgefäßen war der Tumor arm, nur die Kapselreichlicher versorgt. 
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Zusammenfassend lehrt die histologische Untersuchung, daß es sich 
um ein gefäß- und zellarmes, zum Teil fibromatöses Myxom handelte. 
Zu dieser Diagnose Fibromyxom berechtigte neben dem strukturellen 
Aufbau die Abgrenzbarkeit, das gallertig-schleimige Aussehen und der 
Nachweis von Mucin (Orth). Der Umstand, daß mikroskopisch in den 
zentralen Geschwulstteilen Abnahme des Zellreichtums bis zum völligen 
Fehlen zu konstatieren war, daB dort die Zellen vergrößert und ge- 
quollen vakuoläre Degeneration darboten, die Intercellularsubstanz 
vollständiger Verflüssigung entgegenging, sowie der Nachweis von 
Blutaustritten in die Umgebung der Gefäße gaben zu erkennen, daß 
die Geschwulst unter pathologischen Verhältnissen gestanden sein 
mußte. Dafür sprachen auch die Lage des Tumors zwischen starren 
Gebilden, das offensichtlich expansive Wachstum, das die Tumorteile 
zwang, kleine Lücken zum Austritt zu benützen, und nicht zuletzt die 
an der exstirpierten Geschwulst noch sichtbare Eindellung vom Schlüssel- 
bein. Das in manchen Gesichtsfeldern auffallende Überwiegen von 
regelmäßig gelagerten Rundzellen wurde schon von Virchow, Weichsel- 
baum und Billroth an Tumoren ähnlicher Art beobachtet. Auffallend 
blieb, daß die Geschwulst jahrelang vorher in immer gleicher Größe 
und gleicher Härte bestand, und daß dann sozusagen plötzlich unter 
Einsetzen von Plexusschmerzen ein rascheres Wachstum mit Kon- 
sistenzänderung eintrat. In Anbetracht dessen sowie mit Rücksicht 
auf den Gehalt an Bindegewebsfibrillen könnte man auch an das Be 
stehen eines ursprünglich festeren Geschwulstgewebes (Fibrom) denken, 
das auf irgendeinen Reiz, unter gleichzeitiger Änderung seines Zell- 
charakters plötzlich gewachsen war. Daß es sich in unserem Falle schon 
seinerzeit um eine Schleimgeschwulst gehandelt habe, dürfte aber eben- 
falls nicht ganz von der Hand gewiesen werden. Denn Myxome können 
ein sehr langsames Wachstum zeigen (Lerer), ja sogar eine Zeitlang 
stationär bleiben, und brauchen trotz überraschender Größe wegen ihrer 
Beschaffenheit gar keine Beschwerden zu verursachen. An der Kon- 
sistenzbezeichnung ‚‚hart‘‘ darf für diese Annahme nicht allzusehr An- 
stoß genommen werden, da die Härte wohl durch die tiefe Lage und 
dann auch durch die Spannung, unter welcher die Geschwulst stand, 
erklärlich war. 

Über den Ausgangspunkt des Tumors ließ sich nur vermutungsweise 
und aus Vergleichen mit ähnlichen Fällen in der Literatur etwas sagen. 
Da Haut und Unterhautzellgewebe schon wegen der anatomischen Lage 
des Tumors auszuscheiden waren, kamen noch das intermuskuläre 
Binde- und Fettgewebe, das Periost, die bindegewebige Nervenscheide 
und die Schleimbeutel in Frage. Nach der Lage des Stieles dürfte es 
sich um eine Geschwulstbildung vom Periost ausgehend gehandelt 
haben, doch fehlte die strikte Beweisführung, da die histologische Unter- 
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suchung des Geschwulststieles nichts Dafürsprechendes finden ließ; 
das straffe, kernarme Bindegewebe des Periosts grenzte sich mehr oder 
weniger scharf gegen das schon lockerer gebaute der Geschwulstkapsel 
ab. Vom Periost ausgehende Myxome wurden von Borst, Kaufmann, 
Ribbert, Soubeyran beschrieben. 

Das Verhalten der Geschwulst zum Bindegewebe des Plexus war 
sicherlich durch die bandförmige Auffaserung desselben auffallend, 
mußte aber aus dem Grunde eher als Verdrängungserscheinung auf- 
gefaßt werden, da die Wachstumsrichtung der Geschwulst den Gefäß- 
nervenstrang mehr oder weniger kreuzte und nirgends ein Übergang 
aufgefaserter Nervenelemente in den Tumor zu sehen war. Anderer- 
seits hätten auch unter der Annahme einer vom Nervenbindegewebe 
ausgehenden Neubildung wahrscheinlich schon mit Beginn des Wachs- 
tums Nervenschmerzen in Erscheinung treten müssen, wie das z.B. in 
der Mitteilung Virchows der Fall war: dort verursachte ein in inguine 
gelegener, vom Bindegewebe der Nerven ausgehender myxomatöser 
Tumor seit seinem Bestehen, bevor er sichtbar wurde, neuralgische 
Schmerzen. Dabei konnte Virchow nicht nur ein Übereinstimmen der 
Wachstumsrichtung mit dem Nervenverlauf feststellen, sondern auch 
eine Aufsplitterung der Nervenfasern derart, daß diese um die Geschwulst 
herum verteilt waren. Etwas Ähnliches konstatierte Custodis bei einem 
Myxofibrom des Nervus peroneus. Dann hätte es auch frühzeitig zu 
einer Atrophie der beiseite und auseinander gedrängten Nervenelemente 
durch den Druck der wachsenden Neubildung kommen müssen, wie sie 
Krause und Recklinghausen beschrieben haben. DaB es dabei gar nicht 
notwendig ist, im histologischen Bilde Nervenelemente nachzuweisen, 
hebt Virchow nebenbei hervor. 

Bei der Frage nach dem Ausgangspunkt dürften die Schleimbeutel 
nicht unerörtert bleiben, da aus ihnen Myxome als echte Geschwülste 
entstehen können und beschrieben worden sind (Ranke, Adrian, Nasse). 
Adrian, der das ganze bis dahin veröffentlichte Material kritisch gesich- 
tet hat, konnte unter 19 echten Schleimbeutelgeschwülsten 3 Myxome 
zusammenstellen, die aber alle aus Hygromen der Schleimbeutel an 
den unteren Extremitäten entstanden waren, also an Orten, die am 
meisten beruflich chronischen Traumen aller Art ausgesetzt sind. 
Immer wurde für die Entstehung eines Tumors aus einem Schleimbeutel 
ein länger dauernder chronischer Reizzustand als Voraussetzung an- 
genommen. Einen solchen konnte man für unseren Fall nicht annehmen, 
da selbst bei stärkster Inanspruchnahme des linken Arms die gute 
Funktion im Schultergelenk weder früher noch während der Latenz 
der Geschwulst eine auffallende Einschränkung erfuhr. Zudem hätte 
man, da die Schleimbeutel der Schultergelenksgegend gewöhnlich mit 
der Bursa musc. subscap. und dadurch mit dem Schultergelenk in Ver- 





330 E. Paul: 


bindung stehen, da bei der Operation eine Eröffnung des Schultergelenkes 
vermeidbar war, eine der seltenen Variationen voraussetzen müssen, 
die Fick für die Bursa musc. subcoracoidea, coracobrachialis und andere 
beschrieben. Zumeist waren auch diese Geschwülste Sarkome, die mehr 
oder weniger ausgedehnte myxomatöse Partien aufwiesen (Wilsinger, 
Martina). Mithin hätte diese Annahme etwas Gezwungenes. 

Wie schon erwähnt, hatte der Stiel der Geschwulst eine solch innige 
Verbindung mit dem Periost, daß dasselbe scharf abgelöst werden 
mußte, um den Tumor nicht zu zerreißen. Auch ging von dieser Periost- 
stelle gegen die Incisura scapulae nach hinten ein kleiner Zapfen, der 
sich mühelos von seiner Umgebung trennen ließ. Nach diesem Befunde 
schien es berechtigt, den Tumor jenen Fibromyxomen zuzurechnen, 
die vom Periost ihren Ausgang nehmen. Ich konnte in der mir zur 
Verfügung stehenden Literatur keinen ähnlichen Fall von myxomatöser 
Geschwulst am Schultergürtel finden. In mancher Beziehung kam ihm 
vielleicht noch jener Kasus am nächsten, den Weichselbaum beschrieb 
und bei dem der Tumor unter Nervenschmerzen entstand, in 2 getrennte 
Partien zerfiel, die beide mit dem Periost innigen Zusammenhang auf- 
wiesen, aber ihren Ausgang vom Trochanter nahmen und mikroskopisch 
als Osteomyxoma cartilag. angesprochen werden mußten. 

Soll noch kurz die Literatur der letzten Jahre berücksichtigt werden. 
so erscheint es selbst nach den häufigeren Mitteilungen über myxoma- 
töse Geschwülste im allgemeinen noch immer gerechtfertigt, diese Tu- 
moren zu den seltenen zu zählen. Klinisch wurde wohl allgemein die 
Unmöglichkeit hervorgehoben, diese Tumoren gegenüber subcutanen 
und subfasciellen Lipomen, erweichten Fibromen und kalten Abscessen 
zu differenzieren. Im großen und ganzen ist die Erkennung des Gewebs- 
charakters in diesen Fällen nicht von so eminenter Bedeutung, da man 
heute auf dem Standpunkte steht, jede Geschwulstbildung radikal zu 
entfernen. Für myxomatöse Tumoren ist dieser Standpunkt ganz be- 
sonders beherzigenswert, da sie sehr gerne Rezidive und nicht so selten 
Metastasen setzen, weshalb sie auch Ribbert zu den aus Bindesubstanzen 
hervorgegangenen malignen Geschwülsten rechnete. 

Die Fälle myxomatöser Geschwulstbildungen des Endokards hat 
Czapek seinerzeit zusammengestellt und kritisch beleuchtet und glaubte, 
für manche den Beweis erbracht zu haben, daß es sich doch in einzelnen 
Fällen um Thromben gehandelt habe, die infolge Ödems in schleimige 
Umwandlung geraten waren. Trotzdem aber blieb das Myxom als pri- 
märe Herzgeschwulst des Menschen anerkannt, die hier wie anderwärts 
aus einem Rest embryonalen Gewebes hervorgegangen ist, der sich in 
der Richtung eines größeren Mucingehaltes typisch entwickelt hat. 
Mit großer Wahrscheinlichkeit läßt sich diese Anschauung mit jenen 
Vorgängen in Einklang bringen, die Hueck ‚die zweite Art des Ent- 
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stehungsmodus des Bindegewebes‘“ nennt; nach ihm wird zum Aufbau 
des mesenchymalen Netzes das alte Plasmodesmennetz nur zu einem 
kleinen Teile verwendet, der Rest aber zur bekannten schleimig-gal- 
lertigen Grundsubstanz umgebildet (Studnicka), die also in den Maschen 
des mesenchymalen Netzes gelegen ist. Bleibt nun in jener sog. Grund- 
substanz die fibrilläre Differenzierung aus, deren späteres Auftreten, 
wie Hueck in seiner hochinteressanten Abhandlung über das Mesenchym 
sagt, „nichts Wunderbares hat, da die Fähigkeit zu einer morpho- 
logischen Differenzierung vorhanden ist‘, so ist der Charakter des 
Gallertgewebes gegeben. 

Aus den Mitteilungen über Myxom in der jüngsten Zeit seien ein 
Myxofibrom des Samenstranges, zweiter bisher beobachteter Fall, von 
der Tunica vaginalis ausgehend (Mayer), und der durch ungewöhnlich 
rasches Wachstum ausgezeichnete Oberschenkeltumor erwähnt, den 
Benfey und Terbugoff beschreiben. Hier soll innerhalb einer Woche 
im Anschluß an ein Trauma sich ein kindskopfgroßes Myxofibrom aus 
bisher unmerklicher Größe entwickelt haben. Ein reines Myxom als 
Primärgeschwulst der Appendix (Dandy) und eines von den Halsganglien 
ausgehendes (Sforza) seien der Seltenheit halber angeführt. Den Aus- 
gangspunkt ins Periost verlegt Negroni bei einer kleinapfelgroßen Ge- 
schwulst myxomatöser Natur am Metacarpale poll. 
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Zur Frage der Talusexstirpation bei Klumpfuß. 


Von 


Dr. Klaus von Dittrich, 
Orthopäd. Assistent der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Die Arbeit Pfrangs und die verschiedenen Aufsätze in der neuesten 
Literatur über Klumpfußbehandlung, in denen immer noch, wenn auch 
nicht mehr so begeistert wie früher, der Talusexstirpation das Wort 
geredet wird, gaben mir Veranlassung, die anatomischen Verhältnisse 
des Pes varus eingehender zu studieren und an einer Reihe von Röntgen- 
aufnahmen die Veränderungen des Klumpfußskelettes in vivo in ihrem 
gegenseitigem Zusammenhang zu untersuchen. Auf Grund dieser 
Ergebnisse soll die Frage erörtert werden, ob die Talusexstirpation 
eine physiologische Berechtigung hat und ob nicht die konservative 
Klumpfußtherapie in ihrer gegenwärtigen vollendeten Entwicklung 
überhaupt imstande ist, alle Operationen am Knochengerüst des defor- 
mierten Fußes entbehrlich zu machen. 

Die Skelettanomalien am Pes varus, soweit sie nicht Pfrang schon 
beschrieb, will ich hier vorerst ergänzend nachholen, um dann durch 
diese Befunde meine Schlüsse zu rechtfertigen. 

Die beiden Unterschenkelknochen zeigen beim kongenitalen unbe- 
lasteten und beim angeborenen oder erworbenen belasteten Pes varus 
Verschiedenheiten in ihrer Achsenrichtung. Die die beiden Malleolen 
verbindende horizontale Achse steht beim normalen Fuß auf der 
Sagittalebene senkrecht, d. h. sie schneidet sie im rechten Winkel. 
Beim Klumpfuß des Neugeborenen wird dieser Winkel zum spitzen, 
es liegt sowohl eine Innenrotation beider Unterschenkelknochen vor, 
als auch eine mehr oder minder ausgeprägte Torsion der Tibia in der 
Epiphysengegend und dem angrenzenden Metaphysenstück. Ich glaube 
für diese Erscheinung einen Grund in der Zwangslage des Fötus in 
untero finden zu können. Die Fußhaltung beim Fötus bedingt ja 
an sich schon eine Innenrotation der Unterschenkel. Treten dann 
noch jene Momente hinzu, die für die Klumpfußbildung verantwortlich 
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sung durch den Calcaneus. Der lat. Malleolus artikuliert vorn innen 
zur Gänze mit dem Talus, hinten hat sich aber unter der äußerst schma- 
len Berührungsfläche mit dem Talus, dessen Körper bis auf wenige 
Millimeter Höhe komprimiert ist, eine Nearthrose mit dem Calcaneus 
gebildet. Bei dem 3. Präparat, wo die Kompression des Sprungbein- 
körpers nicht so hochgradig ist, daß sich Nearthrosen mit dem Fersen- 
bein oder Kahnbein gebildet haben, steht der Sprungbeinkörper in 
enger Berührung mit den Malleolenwänden. 

Die Krümmung der normalen Talusrolle ist nach Fick ungefähr 
kreisförmig mit einem Radius von 2 cm (17—27 mm); bei allen Prä- 
paraten (1—4) ist sie bedeutend abgeflacht, 2/, der vorderen Fläche 
kaum merklich in sagittaler Richtung gekrümmt, das hintere Drittel 
zeigt sogar in sagittaler Richtung eine Konkavität. Der hintere Rollen- 
rand ist erhaben, gewulstet, oder in eine scharfe Kante ausgezogen. Die 
Divergenz der beiden Seitenränder der Rollenoberfläche ist annähernd 
normal und nach vorn gerichtet. 

Die Talusrolle steht bei allen Präparaten exakt in der Knöchelgabel. 
von einer seitlichen Luxation kann in vorliegenden Fällen nicht die 
Rede sein. 

Die Veränderungen, die bedeutend mehr in die Augen springen, 
betreffen den Sprungbeinkörper, und vor allem den Hals desselben. 
Der Körper erscheint in der Sagittalebene von vorn nach rückwärts 
keilförmig komprimiert, ebenso in der Frontalebene von außen nach 
innen; ja die Kompression kann derartig hochgradige Formen an- 
nehmen, daß nicht nur die medialen Wandteile bis auf eine schmale 
Zone zusammengepreßt sind und so der Mall. int. einerseits mit Nevi- 
culare, andererseits ınit Calcaneus in nearthrotische Verbindung treten 
kann, sondern daß mitunter auch die hinteren äußeren Teile so weit 
gepreßt sind, daß die hintere Rollenbegrenzungsfläche mit der plan- 
taren Gelenksfläche für den Calcaneus eine scharfe ausgezogene Kante 
bildet. Der Talushals, der ja normalerweise schon eine mäßige Varus- 
stellung aufweist, findet sich bei allen Präparaten extrem nach innen 
abgeknickt. Der Knick kann schon am Halsansatz sichtbar sein, oder 
der Hals setzt nur in mäßig über die Norm hinausgehender medialer 
Richtung am Körper an und zeigt dann in der Epiphysenlinie des 
Kopfes eine scharfe mediale Abweichung. Mitunter findet sich eine 
Doppelknickung am Ansatz und unter der Kopfkappe. Außer dieser 
seitlichen Ablenkung ist stets auch eine mehr oder minder ausgeprägte 
Plantarflexion des Halses vorhanden, je nach dem Alter und dem Grad 
der Equinusstellung des Pes varus. 

Das Fersenbein zeigt hinsichtlich seiner Gestalt und seiner räum- 
lichen Einfügung schwerwiegende Veränderungen. Bei allen Prä- 
paraten zeigt die sonst in der Calcaneuslängsachse liegende, in sagittaler 
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Richtung konvexe Fac. art. calc. post. eine Verschiebung entsprechend 
der Plantarflexion und Supination des Fersenbeins. Die eigentliche 
Tragfläche für den Talus ist die in sagittaler Richtung konkave Face. 
art. sutentaculi geworden und ist entsprechend der erhöhten Funktion 
mächtiger und breiter ausgebildet, während in einigen Präparaten die 
ersterwähnte Gelenkfläche nur mehr andeutungsweise vorhanden ist. 
Dadurch, daß der Talus stets achsengerecht in der Knöchelgabel bleibt, 
alle übrigen Knochen des Tarsus und Metatarsus sich um ihn wie um 
einen fixen Pol drehen, werden sich auch die Gelenkflächen der ein- 





(Plantare Aufnahme) (Dorsale Aufnahme) 
Abb. 1b. S-förmig gekrümmte Metatarsen. 


zelnen knöchernen Bausteine verschieben, so vor allem die des Fersen- 
beins. So finden wir die Fac. art. post. calc. sowohl unregelmäßig 
gestaltet, als auch in dem Sinne verlagert, daß ihre Längsachse mit der 
Längsachse des Fersenbeins einen spitzen, ja mitunter einen nahezu 
rechten Winkel bildet. Überdies ist die Gelenkfläche entsprechend der 
Supination und Plantarflexion des Calcaneus mehr auf die mediale 
Seite und nach rückwärts verlagert. Die Verbildungen an den übrigen 
Knochen des Mittelfußes sind so ausführlich von Pfrang beschrieben, 
daß es sich erübrigt, hier nochmals darauf einzugehen. Nur die Meta- 
tarsen bieten noch Äbsonderheiten. Bei Betrachtung der Abb. 1b sind 
die Metatarsen 2—5 S-förmig gebogen. Gleich unter den mit den 
Keilbeinen, resp. Würfelbein artikulierenden Gelenkenden wenden sich 
die Schäfte scharf nach medial, erscheinen nach innen gedreht, die 
Capitula sind wieder nach lateral abgeknickt. Ich möchte die Tor- 
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sion einerseits auf das Bestreben des Klumpfußträgers, die Sohle mög- 
lichst mit der Unterlage in Berührung zu bringen, andererseits auf die 
bei jedem Schritte intendierten Muskelkontraktionen zurückführen. 
Bei dem festen Gefüge des Mittelfußes, das im Sinne der Abduktion 
und Supination verbildet ist, muß bei Belastung des Vorfußes die 
erwähnte Adduktion und Torsion der Metatarsenschäfte eintreten. 

Der anatomischen und klinischen Vollständigkeit halber erübrigt 
es sich noch, die wichtigsten Bänder eines Pes varus einer näheren 
Betrachtung zu unterziehen. 

Der mediale Seitenbandapparat, der nach Fick eine dreieckige 
Bandmasse darstellt, ist beim Klumpfuß zu einer rhombischen Form 
zusammengedrängt. Das Lig. tibio-talo-naviculare, das für normal 
die längsten Fasern hat, ist durch die Annäherung des Kahnbeins an 
den med. Knöchel zu einem kurzen derben Strang geschrumpft, der 
den mächtig komprimierten Taluskörper überspringt und in keinerlei 
Verbindung damit steht, so daß wir hier nur von einem Lig. tibio-navi- 
culare sprechen können. Das Lig. tibio-calcan., das normalerweise 
von der Spitze des Mall. int. schräg nach unten hinten zum Calcaneus 
zieht, läuft hier zufolge der pathologischen Drehung des Fersenbeins 
parallel dem erstgenannten Ligament und setzt nicht am inneren 
oberen Rand des Calcaneuskörpers, sondern an seiner medialen oder sogar 
plantaren volaren Fläche an, je nachdem sich die Fac. art. post. gemäß 
der Drehung vom Dorsum des Fersenbeins auf seine mediale Seiten- 
fläche verschoben hat. Das Lig. tibio-tal-post. und talo-calc. post. ist 
entweder nur in spärlichen Resten oder überhaupt nicht mehr vor- 
handen, oder aber es ist unter Lösung vom hinteren Talsurand zu 
einem Lig. tibio-calcaneum verschmolzen. Beim lateralen Seiten- 
bandapparat sind nach Fick die 3 Hauptstränge nicht wie beim medialen 
zu einer einzigen Bandmasse verschmolzen, sondern verlaufen unab- 
hängig voneinander. Sie nehmen vom Fibulaknöchel ihren Ausgangs- 
punkt und ziehen — der vordere und hintere zum Sprungbein —, der 
mittlere zum Fersenbein. Das Lig. fibulo-talare läuft nicht nach auf- 
wärts, sondern zieht als platter, ca. 2 cm breiter rechteckiger Band- 
strang nach vorwärts medial und abwärts, um sich knapp am Hals- 
ansatz anzusetzen. Das Lig. fibulo-calcan. erscheint hier abgeplattet. 
breit, entspringt wie normal vor der Knöchelspitze — ein Schenkel 
auch vom Ansatz des Wadensprungbeinbandes — und verläuft hori- 
zontal nach hinten. In einem vorliegenden Bänderpräparat ist ein 
parallel mit ersterem Strang laufendes ca. !/, cm breites Faserbündel 
zu sehen, das von der Hinterfläche des Fibulaknöchels seinen Ursprung 
nimmt. Möglicherweise handelt es sich hier auch um eine Verdoppe- 
lung, wie sie Arnold als Lig. fibulo-cale. post. beschreibt. Ein Lig. 
fibulo-talare ist zufolge der vollkommenen Abplattung des Taluskörpers 
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und des mitunter zu beobachtenden gänzlichen Verschwindens seines 
hinteren Randes unter das Tibiadach nicht vorhanden. Spärliche 
Faserreste ziehen von der Hinterseite der Fibula und des Tibiarandes 
zum Calcaneus. Ebenso fehlen die Ligamente, die die Hinterfläche 


des Talus mit der des Calcaneus verbinden (Lig. fibulo-talare und talo- 
calcaneum). 





Abb. 2. Anatomisch richtige Stellung des Taluskörpers bei schwerem Klumpfuß. 


Bei der Untersuchung der mir vorliegenden Skelettpräparate habe 
ich die Stellung und Deformierung des Talus einer genaueren Betrach- 
tung unterworfen und, wie erwähnt, nie eine auch nur angedeutete 
Luxation nach innen oder außen feststellen können, obwohl man mit 
Recht annehmen mußte, daß die Träger dieser Klumpfüße sicher auf 
dem äußeren Fußrand oder vielleicht Fußrücken gegangen sind. Diese 
Behauptung, daß keine Talusluxation vorliegt, möchte ich noch an 
nachfolgenden Röntgenbildern, die ich aus einer Reihe von Aufnahmen 
schwerster Klumpfüße herausgriff, weiterhin beweisen. In Abb. 2 
ist das Sprungbein in anatomisch vollkommen richtiger Stellung in 


22* 


338 K. v. Dittrich: 


die Knöchelgabel eingefügt, der Gelenkspalt ist nirgends pathologisch 
verbreitert. Wäre die Annahme richtig, daß es bei schweren Ped. vari 
zu einem Heraushebeln der Talusrolle kommt, so müßte doch folge- 
richtig eine Luxation nach außen zustande kommen, was sich röntge- 
nologisch in einer Verbreiterung des fibulo-talaren Gelenkspaltes und 
einer Schrägstellung der oberen Talusbegrenzungslinie zeigen würde, 
die dann mit der Tibiadachlinie einen nach außen offenen Winkel 





Abb. 3. Verbreiterung des tibio-talaren Gelenkspaltes. 


bilden würde. Bei Abb. 3 der Aufnahmen ist aber gerade das Gegen- 
teil der Fall. Der tibio-talare Gelenkspalt erscheint auf den ersten 
Blick verbreitert, der Kontur der Talusrolle zieht schräg von außen 
oben nach innen unten, der laterale Gelenkspalt ist vollkommen auf- 
gehoben. Wie ist nun dieser ungewöhnliche Befund zu erklären? Ic 
glaube ihn vielleicht folgendermaßen annähernd richtig deuten zu 
können: 

Die Schwerlinie fällt beim ausgebildeten, belasteten Klumpfud 
nicht in die Mitte des Talus, sondern weicht etwas nach lateral ab 
und trifft daher auch die äußere Hälfte des Sprungbeinkörpers. Diese 
ungleichmäßige Belastung wird an die Festigkeit des Knochens höhere 
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Anforderungen stellen, es wird zu einem stärkeren Ausbau der Knochen- 
struktur im Bereiche dieser einseitigen Belastung kommen, während 
die weniger belasteten Teile vielleicht im Laufe der Zeit einer, wenn 
auch mäßigen Atrophie unterliegen werden. Der tibiale Gelenkspalt 
ist vielleicht etwas verbreitert, der Talus an seiner lateralen Hälfte 
mäßig abgeflacht. Von einer Luxation nach außen, denn nur um eine 
solche kann es sich handeln, kann wohl füglich nicht die Rede sein, 

Fassen wir nun die erwähnten Befunde kurz zusammen, so ergibt sich: 

1. Beim kindlichen Klumpfuß sind die beiden Unterschenkelknochen 
nach innen rotiert; die Rotationsstellung wird vermehrt. durch eine 
Torsion der Tibia im Epi-Metaphysenstück. Wird der nicht behandelte 
Klumpfuß belastet, kommt zuerst der äußere Fußrand in Kontakt 
mit der Unterlage. Dadurch resultiert eine Pressung, die sich durch 
Cuboid und Keilbeine auf das Kahnbein überträgt. Dort wird die 
Kraft vom Taluskopf aufgefangen. Durch die mächtige Medialkrüm- 
mung und Plantarflexion des Halses geht diese Kraftkomponente 
durch den lateralen Teil des Taluskörpers und trifft den Fibulamalleolus. 
Durch die fortgesetzten Insulte, die beim Gehen das deformierte Fuß- 
gerüst treffen, wird der laterale Malleolus allmählich dieser Gewalt- 
einwirkung nachgeben und nach rückwärts und außen gehebelt werden. 

Da aber die Verbindung sowohl beider Unterschenkelknochen unter- 
einander, als auch mit dem Talus eine sehr feste ist, muß es allmählich 
zu einer Torsion beider Unterschenkelknochen nach außen kommen. 
Warum macht aber nicht auch der Vorfuß diese Bewegung mit? Der 
Grund dafür dürfte wohl in der abnormen Stellung des Fersenbeins 
und vor allem in der Muskelwirkung zu suchen sein. Die Supination und 
die Adduction desselben hält die äußere Reihe der Fußwurzelknochen 
in gleicher Stellung; dazu kommt noch die mächtige Wirkung der 
Supinatoren und Plantarflektoren. Irgendwo muß nun das Fußskelett 
diesen Gewalten nachgeben. Wir müssen, glaube ich, diese Stelle in 
den Talushals verlegen, der ja, wie wir sahen, so weit medialwärts 
geknickt sein kann, daß es zur Artikulation der Tibia mit dem Kahn- 
bein kommen kann. 

2. Der Talus ist neben dem Calcaneus der stärkst deformierte 
Knochen des Klumpfußes. Die Talusrolle und die an’ sie anschließenden 
Teile des Körpers stehen aber stets exakt in der. Knöchelgabel, eine: Luxa- 
tion besteht nicht. 

3. Der Calcaneus ist sowohl um seine senkrechte wie um seine 
Längsachse gedreht, er steht in Supination und Adduktion, seine. 
Gelenksflächen sind verschoben und deformiert. 

4. Die Metatarsen sind S-förmig gedreht. 

5. Die Ligamente nehmen großenteils einen geänderten Verlauf 
und überspringen die Rückfläche des Talus, wenn die Kompression 
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so hochgradig ist, daß an Stelle der hinteren Wand nur eine scharfe 
Kante vorhanden ist. 

Aus diesen Befunden ist. vor allem eins festzuhalten: Die anato- 
misch richtige Stellung der Talusrolle in der Malleolengabel. 

Jede Klumpfußtherapie zielt aber auf die Wiedererlangung annähernd 
natürlicher Skelettverhältnisse und somit der Herstellung eines brauch- 
baren, den statischen und mechanischen Anforderungen genügenden 
Fußgewölbes hin. Nehmen wir einem Brückengewölbe die zur Auf- 
nahme der Last dienende Fläche, so wird eben, wenn trotzdem eine 
Belastung erfolgt, diese Last nach einem der Kämpferpunkte hin 
abgleiten oder den Gewölbebogen an einer schwachen Stelle eindrücken. 
Zum näheren Verständnis meiner Ausführungen dürfte es vielleicht 
nicht unangebracht sein, auf die Arbeit v. Meyers zurückzukommen, 
die uns wohl auch heute noch die präziseste Definition der Statik und 
Mechanik des Fußgewölbes gibt. 


„Das tragende Gewölbe des Fußes wird gebildet durch die Knochenreihe: 
Os metatarsi III, cuneiforme III, cuboides, calcaneus. Mit der angegebenen Kno- 
chenreihe ist das Minimum des Apparates gegeben, welcher geeignet ist, die Schwer- 
last des Körpers zu tragen. Derselbe steht, wenn belastet, unter dem Einfluß 
dreier Krafteinwirkungen, nämlich der auf den Proc. ant. und die Trochlea calcanei 
wirkenden Schwere und des von 2 Punkten aus entgegenwirkenden Gegendruckes 
des Bodens, nämlich des in dem Capitulum metatarsi III und des in den Tubercula 
calc. sich geltend machenden Gegendruckes. Unter dem Einfluß dieser drei Ge- 
walten hat das Gewölbe das Bestreben, sich zu verflachen, d.h. eine Streckung 
seiner unteren konkaven und eine Zusammendrückung seiner oberen konvexen 
Seite zu erfahren. Nach den Gesetzen der Gewölbekonstruktion wird die untere 
Dehnung durch Gegenspannung von Bändern gehemmt und die obere Zusammen- 
drückung durch Gegeneinanderstemmung der oberen Knochenkanten. Damit die 
letztere den nötigen Widerstand leisten könne, ist es erforderlich, daß die Ebenen 
der Berührungsflächen der Knochen möglichst senkrecht zu der Ebene des Ge- 
wölbebogens gestellt seien. Dieser Bedingung ist in der Verbindung zwischen Os 
metatarsi III und Os cuneiforme III und in derjenigen zwischen Calcaneus und 
Cuboides entsprochen, nicht aber in derjenigen zwischen Os cuneiforme III und 
cuboides, denn diese letztere Berührungsfläche weicht von der Gewölbebogenebene 
um etwa 45° ab. Wenn also der auf das Os metatarsi III wirkende Gegendruck 
des Bodens diesen Knochen und mit ihm das Os cuneiforme III nach hinten drängt, 
so wird nur etwa die Hälfte desselben als oberes Feststellungsmittel zwischen 
Cuboid und Cuneiforme III wirken können; die andere Hälfte wird als eine nach 
innen gegen den inneren Fußrand drängende Komponente verlorengehen. Hier ist 
also eine schwache Stelle in dem oben angegebenen einfachsten Gewölbe. Der da- 
durch gegebene Nachteil wird dann in solcher Weise so beseitigt, daß dadurch das 
Gewölbe noch eine bedeutende Stärkung erfährt. 

Der angegebene Seitenschub wird nämlich durch die innere hintere Fläche 
des Os cuneiforme III auf das Naviculare übertragen, von diesem dann dem Astra- 
galus und von diesem dem Corpus calc., dessen Gelenkfläche gegen das Corpus 
Astragali im allgemeinen eine solche Neigung besitzt, daß die Resultierende aus 
der Wirkung der Schwere und der Wirkung des Gegendruckes des Bodens annähernd 
senkrecht auf dieselbe wirken muß. 

Indem sich auf diese Weise das Os cuneiforme III keilförmig zwischen Cuboid 
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und Naviculare eindrängt und dadurch diese beiden, durch straffe Bänder mit- 
einander vereinigten Knochen auseinanderdrängt und damit feststellt, gibt es den 
Gegendruck des Bodens auf zwei Wegen zurück, welche beiden in dem Calcaneus 
dem von diesem aus ihm entgegenkommenden Gegendruck des Bodens begegnen. 

Auf denselben Wegen wird dann auch von dem Astragalus aus die Schwer- 
belastung einerseits dem Calcaneus, andrerseits dem Os metatarsi III übergeben, 
und wir verstehen damit die doppelte Berührung des Astragalus mit dem Calcaneus; 
die Berührung mit dem Corpus calcanei gehört dem oberen, durch das Naviculare 
gehenden Wege an. und diejenige mit dem Proc. ant. calc. dem unteren, durch das 
Cuboid gehenden Wege, bisweilen noch unterstützt durch eine direkte Artikulation 
des Caput astragali mit dem Cuboides. 

Daß auf diese Weise dem vorher beschriebenen einfachsten Gewölbe eine 
bedeutende Verstärkung und der Übertragung der Schwere durch den Astragalus 
auf die Stützpunkte des Gewölbes eine sehr wesentliche Sicherung gegeben ist, ist 
einleuchtend, und es ist daraus zu erkennen, daß das aus Os metatarsi III, Os 
cuneiforme III, Cuboides und Calcaneus gebildete Zentralgewölbe des Fußes 
durch die Einschaltung des Astragalus und des durch diesen festgestellten Navi- 
culare eine sehr wichtige Verstärkung und Ergänzung findet.“ 

Wir wissen, daß der Fuß, abgerechnet der Zehen, aus 12 einzelnen 
Knochen besteht, welche am freischwebenden Fuß großenteils sehr 
lose gegeneinander beweglich sind, bei Belastung aber eine einzige, 
als Einheit wirkende starre Masse darstellen, und zwar allein infolge 
des antagonistischen Gleichgewichtes zwischen Schwere und Bänder- 
spannung. Der wichtigste Teil für diese beiden Erscheinungsweisen 
ist der Astragalus, der als oberster, mit dem Unterschenkel verbun- 
dener Teil, zunächst die Belastung aufnimmt und sie dann dem übrigen 
Fuß überträgt. Nimmt man nun den Astragalus aus dem Fuß heraus, 
so findet man, daß der übrige Fuß, zunächst die Fußwurzel, einen 
unvollständigen Ring darstellt (v. Meyer). Zu diesem Ring reihen sich 
nämlich Calcaneus, Cuboid und die Cuneiformia mit dem Naviculare. 
Die Entfernung des Talus bedingt eine Unvollständigkeit, die dadurch 
gegeben ist, daß die beiden Endpunkte dieser ringförmigen Kette, 
Calcaneus und Naviculare sich nicht unmittelbar aneinanderreihen, 
sondern durch eine große Lücke voneinander entfernt sind. 

Aus diesen mechanischen Erläuterungen des Fußgewölbes geht 
hervor, daß der Talus die bedeutendste Rolle in der Statik des Fuß- 
gewölbes spielt, daß ohne ihn so gewaltige Veränderungen und Ver- 
schiebungen der einzelnen Bausteine des Gewölbebogens eintreten, 
daß letzteres eine mächtige Einbuße seiner Tragfähigkeit erleidet. 

Wenn v. Meyer von einem einfachen Zentralgewölbe spricht, das 
er noch als tragfähig bezeichnet, so ist das am normalen Fuß sicher 
zutreffend. Ganz anders liegen aber die Verhältnisse beim Klumpfuß. 
Das Zentralgewölbe wie die einzelnen Bausteine desselben sind defor- 
miert, aus ihrem statischen Gleichgewicht gekommen. Der Talus hat 
durch diese falsch wirkenden Kräfte auch eine Deformierung seiner 
Gestalt erlitten, die sich aber nur auf die caudalen Partien des Körpers 
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und des Haälses erstrecken. Die Talusrolle- aber, als lastaufnehmende 
Fläche, steht achsengerecht zur Körperschwerlinie. Wollen wir nun 
ein solches, aus dem statischen Gleichgewicht gekommenes Gewölbe 
reparieren, so ist es doch sicherlich nicht zweckentsprechend, die noch 
vorhandene achsenrichtig stehende Lastfläche wegzunehmen. Unsere 
Therapie wird sich vor allem zum Ziel setzen müssen, den Gewölbe- 
bogen selbst in Angriff zu nehmen. 

Es fragt sich nun weiter, was geschieht, wenn wir den Talus exstir- 
pieren ? 

Die mediale Fußwurzelreihe wird durch den fehlenden Widerhalt 
am Astragaluskopf die Spannkraft in der Scheitelfuge des Fußgewölbes 
in solchem Ausmaß verringern, daß die Kraft der lang- und kurz- 
sehnigen Beuger die Kämpferpunkte des Gewölbes einander nähern 
wird. Für die Stellung des Fersenbeins kann diese Erscheinung von 
zweierlei Bedeutung sein; je nachdem in welcher Stellung sich der 
Calcaneus vor der Talusexstirpation befunden hat. Entweder ist er 
mit seiner Längsachse in der Richtung des absteigenden Schenkels 
des Gewölbebogens eingestellt, d. h. er steht in leichter Dorsalflexion, 
dann wird durch den Ausfall des Talus durch den eben erwähnten 
Muskelzug diese Aufrichtung des Fersenbeins vermehrt; als unter- 
stützendes Moment tritt dann noch die Belastung durch das Körper- 
gewicht hinzu. Die Knöchelgabel, die an sich schon schlecht auf dem 
deformierten Calcaneus aufsitzt, wird — vorausgesetzt die noch vor- 
handene Dorsalflexion — nach rückwärts abgleiten und das Fersen- 
bein bei jedem Schritt, kraft der dabei vor sich gehenden Hebelwirkung, 
in Steilstellung drängen. In diesem Fall kommt es im’ Laufe der Zeit 
zum typischen Bild des Hohlfußes. 

Ist der Calcaneus aber primär schon plantar flektiert, d. h. seine 
Längsachse läuft der Unterlage parallel, so wird die Belastung keine 
Änderung seiner Stellung bewirken. Der laterale Gewölbebogen — 
denn nur dieser ist ja noch vorhanden — wird durch die Plantarflexion 
des Fersenbeins zum Einsturz gebracht; wir haben das Bild des Platt- 
fußes vor uns. Die obenerwähnte Muskelwirkung wird sich in diesem 
Falle dahingehend zeigen, daß der Vorfuß trotz des Redressements 
wieder in Adduction gleitet, da das wichtigste Verbindungsstück der 
medialen Fußwurzelreihe fehlt. 

Die Richtigkeit meiner Ausführungen glaube ich in der Arbeit 
Zanders bewiesen zu finden. 

Nach diesen rein theoretischen Überlegungen dürfte es sicherlich 
nicht unangebracht sein, das Urteil einiger Autoren, über den Wert 
der Talusexstirpation, zu hören. 


Von Lund 1872 vorgeschlagen, fand sie bald Aufnahme und wurde dann 
entweder in der ursprünglichen Art (de Forest, Willard) oder mit kleinen Abände- 
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rungen, wie Resektion der Spitze des Mall. ext. (Mason, Ried), gleichzeitige Ent- 
fernung des Cuboid und Naviculare (West) oder keilförmige Excision aus dem 
Proc. ant. calc. (Hahn) ausgeführt. 

Hoffa schreibt über die Talusexstirpation: „Die Talusexstirpation ist dagegen 
‘zu bevorzugen für die größere Mehrzahl aller Fälle, weil in diesen ja die Verkrüm- 
mung namentlich in den hinteren Tarsalteilen und im Talocruralgelenk liegt und 
die Entfernung des Talus den mit am meisten deformierten Knochen beseitigt.‘ 

Die Ansichten neuerer Autoren lassen sich dahingehend zusammenfassen, 
daß die Talusexstirpation im Vergleich zu anderen das Knochengerüst des Fußes 
angreifenden Operationen 

l. das Fußgewölbe erhält; 

2. das Wachstum der übrigen Knochen weniger alteriert; 

3. die noch weichen Fußwurzelknochen durch den regelmäßigen Gang in 
annähernd normale Gestalt überführt; 

4. die Supinationsstellung der Ferse korrigiert; 

5. anstatt einer Synostose im Chopartschen Gelenk, wie bei der Keilexcision 
eine Syndesmose zwischen Unterschenkelknochen und Calcaneus setzt; 

6. das Haupthindernis zur Geraderichtung des Fußes beseitigt, ohne die spä- 
tere Funktion wesentlich zu stören; 

7. eine nicht besonders ins Gewicht fallende Verkürzung setzt, da ja der Talus 
bei hochgradigen Fällen soweit aus dem Fußgelenk herausgelagert ist, daß seine 
Wegnahme nicht eine Verkürzung von noch einigen Zentimetern veranlassen kann 
( Ried, Stich, Rupprecht, Bessel-Hagen, Gross, Gulde, Panzeri u. v. a.). 

8. Der Verlust des Talus soll nach Stich durch Veränderungen des Calcaneus 
und anderer Knochen zum Teil ausgeglichen werden. 

In Bergmanns Handbuch der Praktischen Chirurgie finden wird die Operation 
schon etwas vorsichtiger beurteilt. „Die Talusexstirpation bewirkt ebenfalls eine 
Verkürzung des Fußes und ein Herabtreten der Knöchelgabel gegen den Boden, 
aber es kann sich zwischen Tibia und Calcaneus ein, wenn auch unvollkommen, 
bewegliches Gelenk bilden. Bei ihr ist dagegen bisweilen eine Osteotomie oder Keil- 
resektion als Mithilfe nötig.“ 

Bei König finden wir eigentlich schon eine Absage, wenn er schreibt: „Wir 
möchten den Verteidigern der Talusexstirpation zu bedenken geben, daß der Fuß 
nach Exstirpatio tali weitaus kein normaler ist, daß durch die Exstirpation eine 
Verkürzung der Extremität, ein Heruntertreten der Knöchel gegen den Boden 
herbeigeführt wird, und daß es mit der Beweglichkeit in dem neuen Gelenk nicht 
weit her ist. Ob wirklich dann, wenn man mit dieser Exstirpatio tali auch noch 
das Lig. calcaneo-fibulare durchschneidet (Bessel-Hagen), sich schwere Klumpfüße 
leicht beseitigen lassen, das möchten wir doch bezweifeln.“ 

Heimannsberg faßt die Ansichten der Gegner der Talusexstirpation zusammen, 
wenn er schreibt, daß die Pathologie des Klumpfußes in der Summe der Verände- 
rungen der Tarsalknochen, -gelenke, -bänder und -muskeln besteht. Die Exstir- 
pation eines einzelnen Knochens kann die äußere Gestalt, aber nicht den patho- 
logischen Aufbau des Klumpfußes genügend beeinflussen. Der Talus nimmt nach 
v. Meyers Untersuchungen zunächst die Körperlast auf sich und ist für Statik 
und Mechanik des Fußes von größter Bedeutung. Durch die Talusexstirpation 
wird die Extremität verkürzt, die Form und Beweglichkeit beeinträchtigt, häufig 
reicht die Talusexstirpation für die Korrektur nicht aus, die Entfernung des Os 
cuboid. und naviculare, sogar des Cuneiforme (Ried, Rupprecht, West, Boeckel, 
Hahn, Bessel, Vogt, Grohs) folgt, wodurch der an sich schon verkürzte Fuß eine 
starke Verkürzung und Einbuße seiner Tragfähigkeit erleidet. Soweit eine kurze 
Übersicht über das Für und Wider bei der Talusexstirpation. 
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Meine anatomischen und röntgenologischen Befunde (Zentral- 
röntgeninstitut Doz. Dr. Staun:ig) dürften wohl die Gründe, die gegen 
diese Operationsmethode angeführt werden, nicht unwesentlich unter- 
stützen und die Unzweckmäßigkeit eines solchen Vorgehens darlegen. 

Es frägt sich nun, welche Operation an Stelle der Talusexstirpation 
treten soll, oder ob wir vielleicht imstande sind, auf rein konservativem 
Wege bessere Erfolge zu erzielen. 

Wolff, König, Lange, Lorenz u. a. bewiesen uns, daß jeder kind- 
liche Klumpfuß, sei er nun kongenital oder in früher Jugend erworben, 
ohne Hilfe des Messers, einzig durch das modellierende Redressement 
zu heilen sei, daß nicht nur die äußere Gestalt des Fußes normale For- 
men annimmt und beibehält, sondern auch die Deformierungen des 
Fußskelettes sich vollkommen ausgleichen lassen. Schultze vertritt 
den Standpunkt, daß auch schwere und schwerste Formen von Klump- 
füßen Jugendlicher und Erwachsener durch maschinelles Redresse- 
ment wiederherzustellen sind. Bei genügend technischen Einrich- 
tungen — ich denke an die Schultzeschen Redresseure — ist gewiß 
ein Erfolg in den meisten Fällen sicher, nur glauben wir, daß es immer 
wieder Ped. vari geben wird, bei denen wir mit dem Redressement 
allein nicht zum Ziele kommen, Fälle, wo die Knochendeformierung — 
besonders nach abgeschlossenem Wachstum — schon höchstgradige 
Formen angenommen hat oder durch wiederholte Korrektionsversuche 
die Narbenbildung so weit vorgeschritten ist, daß wir unblutig höchstens 
einen Scheinerfolg, schwerlich aber eine Dauerheilung erzielen können. 

Bei einem deformierten, aber noch in der Wachstumsperiode stehen- 
dem Fußskelett werden sich durch brüske Gewalt die Knochen formen 
lassen, die Spongiosa kann durch die Kompression zum Einsturz ge- 
bracht werden, ohne daß die einzelnen kleinen Gelenke des Fußgewölbes 
wesentlichen Schaden erleiden. Wie anders liegen aber die Dinge 
beim schweren Pes varus, dessen Wachstum abgeschlossen ist. Gerade 
dort, wo uns beim Redressement ein Zusammenpressen der Fußwurzel 
erwünscht wäre, an ihrer pathologischen Konvexität, i. e. äußerer 
Fußrand, sind die Knochen infolge der geänderten statischen Bean- 
spruchung härter und in ihrem Aufbau dichter. Das gewaltsame 
Redressement wird in solchen Fällen zu ausgedehnten Zerreißungen 
der Bänder und Gelenkkapseln der medialen Fußseite führen, es kommt 
zum Klaffen von Gelenken; an ein Formen der Knochen selbst können 
wir nicht glauben. Wir müssen doch, um die einzelnen Bausteine 
eines so komplizierten Gewölbes wieder in richtige Form überführen 
zu können, eine Vorbedingung erfüllt sehen: Die Knochenfestigkeit 
muß kleiner sein als die des Bandapparates, der ja bei Gewalieinwirkung 
den erforderlichen Widerhalt bieten soll. Beim jugendlichen Fußskelett 
trifft dies zu, beim erwachsenen ist das Verhältnis umgekehrt. Wenn 
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wir bei letzterem auch eine äußerliche Umgestaltung erzielen und 
durch entsprechende Verbände und Schienen auf eine Umbildung 
der Knochen hoffen, so ist dies, glaube ich, eine Überschätzung des 
Wolffschen Transformationsgesetzes. Viel früher werden wir eine 
deformierende Arthritis auftreten sehen, die die Pat. eher veranlassen 
wird, ihre Füße möglichst zu schonen, bevor sich noch Umbildungs- 
vorgänge an den einzelnen Fußwurzelknochen zeigen. 

Für diese Fälle halten wir ein operatives Vorgehen indiziert. Es 
hat sich uns dabei die Keilresektion aus dem Tarsus, wie sie von O. We- 
ber, Davy, Davies-Colly u. a. vorgeschlagen wurde, oder die Keilum- 
wechslung nach Wilms stets bewährt. Wir verbinden diese Methoden 
aber nach dem Vorschlag Wiiteks wenn möglich immer mit einer 
Sehnentransplatation, so zwar, daß wir den Ext. hall. ig. oder Tib. 
ant. auf die laterale Seite des distalen Fußwurzelfragmentes ver- 
pflanzen, um die erreichte Stellung auch muskulär zu fixieren. Wir 
stellen damit mit einem Schlage statisch annähernd richtige Ver- 
hältnisse her und leisten damit dem Auftreten der Arthritis def. 
keinen Vorschub. Die Vorteile gegenüber der Talusexstirpation liegen 
klar vor Augen: 

l. Das Fußgewölbe kann in gewünschter Höhe wiederhergestellt 
werden und der Scheitelfuge durch die erreichte oseäre Verbindung 
der nötige Halt gegeben werden. 

2. Die Adduction des Vorfußes wird dauernd und radikal behoben. 

3. Die Supinationsstellung der Ferse bessert sich durch die geänderte 
Statik. 

4. Die Verkürzung des Fußes ist bei der Keilexcision geringgradig, 
bei der Keilumwechslung fällt sie weg. 

5. Der wichtigste Knochen für die Tragfähigkeit des Gewölbes, 
der Talus, und das wichtigste Gelenk für die Bewegung des Fußes, 
das obere Sprunggelenk, bleiben erhalten. 

Fasse ich die Ergebnisse zusammen, so glaube ich zu folgenden 
Schlußfolgerungen kommen zu können: Die Talusexstirpation beim 
Klumpfuß des Erwachsenen, besonders aber des Kindes, muß als 
 unzweckmäßig und unphysiologisch angesehen werden, weil sie den 
für die Statik und Mechanik des Fußgewölbes wichtigsten Knochen 
opfert, der, wie wir aus den Untersuchungen sahen, stets achsengerecht 
in der Knöchelgabel steht. Die Entfernung des Talus nimmt dem 
Gewölbe die lastaufnehmende Fläche, zerstört das für die Bewegungen 
des Fußes wichtigste Gelenk und führt im Laufe der Zeit entweder 
zur Hohl- oder Plattfußbildung, nie aber zu einem dauernd gebrauchs- 
fähigem Fuß mit annähernd normalem und widerstandsfähigem Ge- 
wölbe. Bei schwersten Klumpfüßen, die jedem Redressement trotzen, 
wäre die Keilresektion oder Keilumwechslung aus dem Tarsus mit 
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Sehnentransplantation als zweckmäßiger und am wenigsten ver- 
stümmelnd auszuführen. 
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Klinische, röntgenologische und pathologisch - anatomische 
Beobachtungen zur Marmorknochenerkrankung'). 


Von 
P. Clairmont und Hans R. Sehinz. 


Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 3. Juli 1924.) 


Einleitung. 

Seitdem Albers-Schönberg den ersten Fall von Marmorknochen- 
erkrankung bei einem damals (1904) 23jährigen Manne beschrieben hat, 
sind einige neue Beobachtungen, zum Teil am gleichen Patienten 
(Albers-Schönberg 1907, Reiche 1915, Lorey 1921), zum Teil an anderen 
Kranken (Sick 1914, Lorey 1921, Laurell und Wallgren 1921, F. Schulze 
1921, Lorey und Reye 1923, W. G. Alexander 1923) hinzugekommen, 
die das Krankheitsbild vor allem bestätigen, aber auch vervollstän- 
digen und ergänzen. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen 


1) Nach Fertigstellung dieser Arbeit ist in der Feer-Festschrift von Gertrud 
Nadolny eine Studie erschienen: Diffuse Osteosklerose im Kindesalter. Jahrbuch 
f. Kinderheilk. 105, 3. Folge 155, 212. Berlin 1924. Es handelte sich um einen 
4 Monate alten Buben mit Anämie vom Jacksch-Hayemschen Typus und starker 
Vermehrung der weißen Blutkörperchen, großer harter Milz, vergrößerter Leber 
und mit Rosenkranz. Röntgenologisch fand sich eine diffuse Osteosklerose. Bei 
der Sektion waren die Drüsen mit innerer Sekretion normal, am Femur und an 
den übrigen Knochen fand sich eine typische Osteosklerose, wodurch die Knochen- 
markshöhlen verschwanden. Auch das Schädeldach war verdickt. An Stelle der 
Substantia spongiosa fand sich nur Compacta mit Säumen von Osteoblasten, 
osteoide Säume fehlten fast vollständig. Howshipsche Lacunen oder Östeoklasten 
fanden sich nur in geringer Zahl. An den langen Röhrenknochen fand sich eine 
verdickte Spongiosa mit sehr breiten Knochenbälkchen, teilweise mit Osteo- 
blastensäumen bedeckt. Auch im zellarmen Knochenmark fand sich hauptsächlich 
Fasermark mit ziemlich zahlreichen Osteoblasten. Die Epiphysenlinien waren 
stellenweise unregelmäßig und zackig. Es fiel eine starke Verkalkung der Knorpel- 
grundsubstanz und unregelmäßiger Knorpelabbau auf. In den Lymphdrüsen 
fehlten die Keimzentren, die Markstränge waren ziemlich breit, in den mittel- 
weiten Sinus fanden sich meistens Myelocyten mit positiver Oxydasegreaktion. 
Die Autorin kommt zum selben Resultate wie wir: Primäre diffuse Mißbildung 
des Skelettsystems und sekundäre Blutveränderungen mit Milz- und Leberver- 
größerung und Anämie. 
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sind noch recht spärlich. Auch die klinischen Beobachtungen beschrän- 
ken sich auf einige wenige Fälle, die zum Teil identisch sind und nur 
von verschiedenen Autoren an verschiedenen Orten publiziert wurden. 
So können wir noch nicht entscheiden, welche Symptome als wesent- 
lich und pathognomonisch für dieses neue Krankheitsbild und welche 
als fakultative Symptome aufzufassen sind. Jede neue Beobachtung 
scheint uns deshalb der Publikation würdig. Dies trifft für den hier 
zu beschreibenden Fall vor allem deshalb zu, weil es sich um eine leichte 
Erkrankungsform handelt, die anfänglich Anlaß zu Verwechslung mit 
einer verschleppten Rachitis gab, bis die Rönigenuntersuchung die 
Diagnose Marmorknochenerkrankung einwandfrei klärte und die Biopsie 
in vivo, auch im histologischen Schnitte, die Diagnose sicherte und 
die Diagnose geheilte Rachitis definitiv ausschloß. 


I. Eigene Beobachtung. 
Zunächst möge kurz die Schilderung des Falles folgen: 


Anfang Mai laufenden Jahres wurde auf die Chirurgische Klinik Zürich eine 
35jährige Jungfrau wegen einer rechtsseitigen Oberschenkelfraktur eingeliefert. 
Die Patientin hatte vor 2 Stunden sich in ihrer Wohnung mit dem linken Knie 
auf einen gepolsterten Klavierstuhl gestützt, der Stuhl rutschte aus, und die 
Patientin fiel zu Boden, wobei sie offenbar den Stuhl mitriß, „wahrscheinlich 
war die Kante des Stuhles auf den rechten Oberschenkel aufgeschlagen“. Die 
Patientin konnte nicht mehr aufstehen, hatte sehr starke Schmerzen im rechten 
Oberschenkel, konnte das rechte Bein nicht bewegen und wurde deshalb als 
Notfall in die Klinik eingeliefert. 

Die genauere Erhebung der Anamnese ergab, daß die Patientin schon einmal 
im Alter von 15—16 Jahren den linken Oberschenkel gebrochen hatte, auch 
damals sei sie nur ausgerutscht und ganz leicht zu Boden gefallen. 8 Jahre später 
erlitt sie wiederum erneut einen Bruch des linken Oberschenkels auf ein leichtes 
Trauma hin. Ihre Mutter war von normaler Größe gewesen, mit 54 Jahren an 
unbekannter Krankheit gestorben, der Vater mit 76 Jahren an einem Herzschlag. 
Von den 15 Geschwistern starben 6 ganz jung, 8 leben, sind alle gesund, alle größer 
als die Patientin. Die Brüder waren militärtauglich. Sie selbst will als Kind 
die englische Krankheit durchgemacht haben und konnte erst mit 4 Jahren gehen, 
hat einmal eine Lungenentzündung durchgemacht, war nachher aber immer 
gesund, mit Ausnahme einer linksseitigen Ohrentzündung. Die Menses begannen 
im 14. Lebensjahr, ohne große Beschwerden, waren stets regelmäßig in 4 wöchent- 
lichen Abständen, dauerten jeweils 3—4 Tage. 

Es handelt sich um eine kleine, ca. 142 cm große, grazil gebaute Frau. Das 
Gewicht beträgt 43,1 kg; sie ist also schwerer als normale Menschen von gleicher 
Größe, trotz des grazilen Habitus. Ihre Hautfarbe ist blaß, die Lippen sind aber 
gut gefärbt, es finden sich keine Exantheme oder Ödeme. Der Kopf ähnelt einem 
Turmschädel, ist nirgends druckempfindlich, frei beweglich, die Tubera frontalis 
springen mäßig stark vor, Augen o. B., Nase o. B., Zunge gelegentlich bräunlich 
belegt, aber feucht, Zähne in sehr schlechtem Zustande. Der Hals ist kurz, es 
findet sich keine Struma, es sind keine Lymphdrüsen palpabel, der Thorax ist 
sehr schmal, Patientin hat cine typische Hühnerbrust, die Ansatzstellen der 
Rippenknorpeln am Sternum sind deutlich fühlbar und erhaben, die Knochen- 
und Knorpelgrenzen der Rippen sind leicht verdickt. Der Thorax bewegt sich 
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wenig bei der Atmung. Lungen, Herz, Abdomen, Nieren o. B. Leber und Milz 
sind nicht vergrößert. An den oberen Extremitäten keine Veränderungen, das 
linke Bein kann gut bewegt werden, nur die Abduction im Hüftgelenk ist be- 
hindert, und zwar dadurch, daß das Bein nicht in der Körperachse liegt, sondern 
vom Hüftgelenk bogenförmig nach außen biegt. Es besteht eine O-förmige Ver- 





Abb. 1. 


krümmung des Oberschenkels, Abduction auch passiv nicht weiter ausführbar, 
Sensibilität o. B. Auch die Rotationsbewegungen sind beschränkt. Wir konnten 
folgende Maße am linken Bein nehmen: 


Spina iliaca ant. sup. — Malleol. int. 64 cm. 
Spina iliaca ant. sup. — unterer Patellarrand 32 cm. 
Unterer Patellarrand — Malleolus internus 32 cm. 


Oberschenkelumfang 41 cm. 
Bewegungen im rechten Bein sind aktiv nicht ausführbar, beim Anfassen des 
rechten Beines schreit die Patientin sofort auf, die untere Hälfte des Oberschenkels 
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ist sehr stark angeschwollen und auf Druck sehr schmerzhaft. Das rechte Bein. 
das nach Angaben der Patientin stets länger als das linke war, ist augenscheinlich 
verkürzt und erscheint gleichgroß oder eher kürzer als das linke. Am Oberschenkel 
kann man die Andeutung einer bajonettförmigen Stellung erkennen, die Haut ist 
an dieser Abknickungsstelle leicht bläulich verfärbt. Bei Palpation hört man 





Abb. 2. 


deutliche Crepitation und konstatiert deutlich falsche Beweglichkeit. Die Maße 
des rechten Oberschenkels vor Anlegen der Extension und nach Anlegen der- 
selben sind: 


Vor Extension Nach Extension 
Spina il. ant. sup. — Malleol. int.. . . . 63,5 cm 68 cm 
Spina il. ant. sup. — unterer Patell. . . 31,0 cm 36 cm 
Unter. Patell.-Rand — Mall. int. . . . . 32,0 cm 32cm 


Der Oberschenkelumfang beträgt 50 cm. 
Die a. p. und seitliche Aufnahme des rechten Oberschenkels (vgl. Abb. ]) 
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zeigt eine glatte Querfraktur im oberen Drittel des Femurschaftes, Es besteht 
keine Splitterung, hingegen besteht deutliche Verkürzung um vielleicht 3 cm 
und Dislokation ad axin mit nach innen offener Winkelstellung. Auffallend ist 
ferner am Knochen, daß die Substantia corticalis im Gebiet der Diaphyse außer- 
ordentlich dick erscheint; auch die Spongiosastruktur in der Trochanterengegend 


Abb. 8. 





und im Collum femoris erscheint verdickt, trotzdem eine recht harte absolut nicht 
unterexponierte Aufnahme!) gemacht worden ist. Es wird nun noch eine Auf- 
nahme des linken Oberschenkels hergestellt, hier findet sich ein schwerstes Femur 
varum (vgl. Abb. 2). Man erkennt zwei alte, mit eburnisiertem Callus geheilte 








!) Die Röntgenbilder haben bei richtigem Strahlengemisch und richtiger Expo- 
sitionszeit große Ähnlichkeit mit unterexponierten oder zu weichen Aufnahmen. 
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Frakturen, die eine subtrochanter, die andere am Übergang des oberen ins mitt- 
lere Drittel des Femurs. Das Collum femoris steht horizontal. Die kleine kon- 
kave Einbuchtung des sonst runden Femurkopfes, an der das Ligamentum 
teres ansetzt, schaut direkt nach unten, der Femurkopf steht also in stärkerer 
Abductionsstellung, als es sonst auch bei passiver Abduction möglich ist. Auch 
hier erscheint die Struktur im Gebiet des ganzen Knochens eburnisiert, die Sub- 
stantia corticalis ist stark verdickt, der Knochen in toto stärker kalkhaltig als 
normal, trotzdem auch diese Aufnahme bei einem härteren Strahlengemisch auf- 
genommen ist, als es sonst für Oberschenkelaufnahmen verwendet wird. Auf 
Grund dieser beiden Aufnahmen wird der Verdacht auf Marmorknochenerkrankung 
ausgesprochen und es werden nun noch weitere Skelettaufnahmen hergestellt. 
Die Aufnahmen der linken Hand, des Thorax, des Kopfes, des Beckens (vgl. Abb. 3), 
des Oberschenkels zeigen überall eine deutliche Verdichtung der Knochenstruktur 
mit hochgradiger Einengung der Markräume (konzentrischer Hyperostose), der 
Kalkgehalt des Skelettes ist vermehrt, die Knochenstruktur ist, soweit sichtbar, 
lamellär. Parostale oder periostale Verkalkungen, Exostosen oder dgl. sind nicht 
nachweisbar, einzig die Metaphyse der Tibia erscheint an ihrer medialen Seite et- 
was höckerig und unregelmäßig (vgl. Abb. 4-5), so daß hier wohl eine leichte 
periostale Auflagerung bestehen dürfte. Aus der seitlichen Schädelaufnahme (vgl. 
Abb. 6) ersieht man, daß es sich um einen Schädel von mehr brachycephalem 
Typus handelt, die vordere Schädelbasis erscheint steil gestellt, die Schädelkapsel 
ist verdickt. Die Sella turcica ist verkleinert. Das Auffallendste ist aber eine kolbige 
Verdickung der Processus clinoidei posteriores. Die Thoraxübersichtsaufnahme 
(vgl. Abb. 7) zeigt neben der starken Verdichtung sämtlicher Rippen, der Wirbel- 
säule und der Scapulae eine linkskonvexe Skoliose der Brustwirbelsäule. Die 
a. p. Aufnahme der linken Hand zeigt zum Unterschied vom übrigen Skelett 
eine noch recht deutliche Spongiosastruktur, aber auch hier ist die Substantia 
corticalis so stark verdickt, daß der Markraum in den Metacarpalia und Pha- 
langen nur noch als feiner Kanal sichtbar ist. 

Die Rönigenuntersuchung ergibt also eine systemalisierie Knochenaffektion, 
die sich in einer Verdichtung der Knochenstruktur im ganzen Skelett kundgibt; diese 
Verdichtung kommt auf Kosten der Markhöhlen zustande, hauptsächlich durch 
konzenirische endostale Hyperostose. Gleichzeitig wird aber auch die Substantia 
corticalis, wo solche vorhanden, durch Compactamassen zum Großteil erselzt. Die 
Röntgenbilder sind typisch für den Befund einer Marmarknochenerkrankung eines 
Erwachsenen. 

Die spezialärztliche Untersuchung der Augen ergibt keinen positiven Befund. 
Die brechenden Medien sind klar, der Opticus ist allerdings links in toto etwas 
blasser als rechts, ohne daß daraus auf eine Atrophie geschlossen werden könnte. 
Die Sehschärfe ist eine gute. 

Die otologische Untersuchung ergibt folgenden Befund: Die Trommelfelle 
sind normal, ebenso die Hörweite (über 10 m für Flüsterzahlen beiderseits). Die 
obere Tongrenze ist leicht herabgerückt (rechts h6, links ais®), die untere Ton- 
grenze wenig heraufgerückt (H,, beidseits). Der Rinnesche Versuch fällt beider- 
seits positiv aus (rechts + 30, links + 40). Knochenleitung normal (WVeber- 
Schwabach mit Stimmgabel a +0). Die kalorische Prüfung des Vestibularappa- 
rates ergibt normalen Befund, die Schlußdiagnose lautet auf leichte labyrınthäre 
Schwerhörigkeit. 

Die Blutuntersuchung ergibt einen absolut normalen Befund. Hgl. 100°, korr., 
Rote 5 696 000, Färbeindex 0,88, Leukocyten 11 400, worunter 76%, Neutrophile 
und 18%, Lymphocyten, keine abnormen Formen, keine unreifen Formen, keine 
toxischen Formen. Es finden sich reichlich Blutplättchen. Wassermann negativ. 
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Wir haben auch Calciumgehaltbestimmungen im Vollblut gemacht. Das 
Blut wurde der Patientin, die sogenannte Fieberdiät hatte, morgens nüchtern 
entnommen und in mit destilliertem Wasser ausgewaschenen sterilen Reagens- 
gläschen aufgefangen. Nach Verkohlung des Blutes im Nickeltiegel wurde das 
Calciumchlorid übergeführt und dann als Calciumoxalat in essigsaurem Medium 





gefällt. Die Fällung wurde durch Zentrifugieren gesammelt und so lange ge- 
waschen, bis die Flüssigkeit 1 : 100 n.-Kal.-Permanganat-Lösung nicht mehr 
entfärbte. Der Bodensatz wurde in verdünnter H,SO, aufgewirbelt und unter 
Erwärmen mit 1: 100n.-Kal.-Permanganat titriert. (lcem 1:100 n.-Kal.- 
Permanganat — 0,020 g Ca.) Wir verdanken Herrn Dr. Herzfeld diese Bestimmung 
des Caleiums nach der oben skizzierten von Neuberg angegebenen Methode. Eine 
erste Blutkalkbestimmung ergab 6,8 mg CaO in 100 ccm Vollblut, eine zweite 
Bestimmung ergab 11,4 mg CaO in derselben Blutmenge, und eine dritte Be- 
stimmung, bei der die Reagensgläser aus Versehen mit kalkhaltigem Leitungs- 


Beobachtungen zur Marmorknochenerkrankung. 355 


wasser statt mit destilliertem Wasser ausgewaschen worden waren, ergab 20 mg 
CaO pro 100 ccm Vollblut. Da der Normalgehalt zwischen 5 und 10 mg CaO in 
100 ccm Vollblut schwankt, so finden wir bei unserer Patientin jedenfalls einen 
Wert innerhalb der normalen Grenzen. Auch der Calciumgehalt des Urins wurde 
bestimmt. Bei einer Tagesmenge von 900 ccm fand sich 0,368 g —- 40 mg CaO 
pro Kubikzentimeter, d. h. ebenfalls ein normaler Wert. 

Das Allgemeinbefinden der Patientin ist immer gut, da aber die Reposition 
und vor allem die Retention des proximalen Femurfragmentes nicht gelingen 
will und Patientin bei Belastung mit 8kg Gewicht über Schmerzen klagt, ent- 
schließt sie sich endlich, einen Monat nach dem Trauma, zur operativen Therapie. 

Bei der Operation (Prof. Clairmont, 15. VI. 1923) findet man nach Freilegen 
des oberen Fragmentes schon ziemlich viel, aber noch ganz weichen Callus, das 
untere Fragment ist stark nach hinten verschoben. Nach Abschieben des Callus 
werden, da ja die andere Extremität sehr stark verkürzt war, die Frakturenden 
abgesägt, und zwar von jedem Fragment etwa 2cm. Der Knochen erweist 
sich als so hart, daß das Sägen große Mühe bereitet und der elektrische Bohrer 
mit Meißel zu Hilfe genommen werden muß. Es fällt intra operationem auf, 
daß überhaupt keine eigentliche Markhöhle vorhanden ist. Fixation der Frag- 
mente durch Lanesche Platten. Beckengips. 

Röntgenkontrolle post operationem zeigt ideale Fragmentstellung und einen 
Frakturspalt von 2 mm Breite. Frakturheilung o. B. 


Das Wesentliche des Krankheitsbildes läßt sich dahin zusammen- 
fassen, daß die Patientin an einer abnormen Knochenbrüchigkeit leidet, 
da sie nach leichtem Trauma schon 2mal den linken und l mal den 
rechten Oberschenkel gebrochen hat. Es besteht eine Fragilitas ossium 
im weiteren Sinne des Wortes. Die Knochenbrüchigkeit beruht aber 
nicht auf Knochenschwund, wie bei der Östeopsathyrosis, sondern im 
Gegenteil darauf, daß der Knochen viel stärker kalkhaltıg ist, marmor- 
artig ist und dadurch wohl seine Elastizität verloren hat. Der vermehrte 
Kalkgehalt rührt davon her, daß endostale Hyperostosen bestehen, 
die zum Schwund der Markhöhle führen. Die Knochen des ganzen 
Skelettes sind hart und spröde; auffallend ist der schlechte Zustand 
der Zähne, beachtenswert ist auch die labyrıinthäre Schwerhörigkeit 
leichteren Grades. Das Allgemeinbefinden ist durch diese systemati- 
sierte Knochenaffektion, abgesehen von der stärkeren Gefährdung 
gegenüber leichten Traumen, nicht gestört, vor allem finden sich keine 
Anämie, keine Leber- und Milzvergrößerung und damit auch keine 
Anhaltspunkte für myeloische Metaplasien. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung der resezierten Stücke 
ergibt bei makroskopischer Betrachtung ungefähr denselben Befund 
wie die Röntgenaufnahmen und wie die Biopsie intra operationem. 
Die Markhöhle des Femur ist reduziert auf einen Durchmesser von 
wenigen Millimetern; sie ist ausgefüllt mit fibrösem Mark und um- 
geben von einer auf das Dreifache verdickten Substantia corticalis, die 
aus lamellär gebauten Haversschen Säulen besteht. Die feinere histo- 
logische Untersuchung des Knochengewebes ergibt nichts Pathologisches, 
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es finden sich Zeichen eines normalen Umbaues der Knochen, denn wir 
finden nicht allzuselten Haverssche Räume mit Howshippschen Lacunen, 
die vielkernige Osteoclasten enthalten. Der Knochenumbau scheint 
sogar insofern etwas vermehrt gegenüber normalen Femurquerschnitten 
zu sein, als wir eher mehr Osteoclasten finden als in Vergleichspräpa- 
raten von normalen Individuen. Da dieser Abbau aber nicht zu einer 
Verminderung der Knochensubstanz geführt hat, sondern da wir bei 
unseren Schnitten mehr Knochengewebe sehen, als normal vorkommt, 





so muß neben diesem vermehrten Knochenabbau auch ein vermehrter 
Knochenanbau stattfinden. Dieser vermehrte Knochenanbau ist an 
den zahlreichen schlanken Osteonen und vielen Schaltstücken erkenn- 
bar. Der Anbau geht vollständig normal vor sich, es fehlen die osteoiden 
Säume, die so typisch sind für Osteomalacie und Rachitis. Die äußere 
Grundlamelle wird von einem normal-dicken Periost bedeckt, auf einigen 
Schnitten finden wir allerdings außerhalb des Periostes typischen ge- 
flechtartigen Knochen. Dieser geflechtartige Knochen liegt aber im Ge- 
biet des Callus und hat mit dem Krankheitsbild des Marmorknochens an 
und für sich nichts zu tun, sondern beweist nur, auch im histologischen 
Bilde, daß die Art der Frakturheilung die gewöhnliche ist. 

Das Querschnittsbild zeigt uns also einen vermehrten Umbau des 
Knochens gegenüber der Norm, wobei der Knochenanbau über den 
Knochenabbau überwiegt, so daß es zu einer Vermehrung des Knochen- 


% 
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gewebes kommt. 2 Abbildungen mögen auf Querschnitten die oben 
geschilderten Verhältnisse zeigen. Links findet sich der Querschnitt 
eines normalen Femur eines Erwachsenen, rechts der Querschnitt 
unseres Marmorknochens (vgl. Abb. 7—8). 

Viel charakteristischer sind die Längsschnitte durch unseren Knochen ; 
hier fällt sofort die starke Verzweigung der Haversschen Kanäle auf, 
so daß das Bild eines engmaschigen, rautenförmigen Netzes entsteht, 
während beim normalen Femurknochen das Netz viel regelmäßiger, 





Abb. 8. 


weitmaschig und rechteckig ist. Der Umbau des Knochens geht also 
einher mit einer Umgestaltung der Knochengefäße, ja wahrscheinlich 
ist diese starke Ramifikation sogar das Primäre. Die zwei Zeichnungen 
des Längsschnittes, links wiederum das normale Bild und rechts der 
Marmorknochen zeigen diesen Unterschied sehr deutlich (vgl. Abb. 9— 10). 

Wir haben auf den Querschnitten auch versucht, einige quanti- 
tative Maße festzuhalten. Die größere Dicke der Substantia com- 
pacta des Marmorknochens, sie ist etwa 2!/ mal so dick wie beim 
normalen Femur, wird bedingt durch eine entsprechend größere Zahl 
im übrigen gleich dicker und gleich viele Lamellen zählender Osteonen. 
Allerdings ist bisweilen auch eine größere Zahl von Osteonen pro Gesichts- 
feld im Marmorknochen zu konstatieren, die durch eine reichlichere 
Anhäufung schlankerer Osteone hervorgerufen wird. Diese Vermehrung 
der Zahl der Osteone pro Gesichtsfeld ist aber nicht durchweg vor- 
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handen. Der Durchmesser der einzelnen Osteone ist dann natürlich 
etwas geringer als der Durchmesser der Osteone im normalen Knochen, 
gleichzeitig finden wir viele Schaltlamellen ; beides spricht dafür, daß wir 
uns in einer lebhaften Knochenumbauperiode befinden, wobei die einzel- 
nen Osteone noch schlanker und jünger sind als beim normalen Vergleichs- 
objekt. Auf dem Längsschnitt ist es uns klar geworden, warum wir auch 
im Querschnitt mehr Haverssche Kanäle finden müssen. Im gleichen 
Sinne des vermehrten Umbaues spricht die Tatsache, daß auch die Harvers- 





Abb. 9. 


schen Räume mit Howshippschen Lacunen im Marmorknochen häufiger 
zu sein scheinen als im gewöhnlichen Knochen. Über die Breite der 
äußeren Grundlamellen und Durchmesser der Östeone, die Zahl der 
Lamellen pro Osteon, die Durchmesser der Haversschen Kanäle und 
die Zahl der Osteone vom Periost bis gegen den Markraum hin, gibt 
folgende kleine Tabelle, die an Querschnitten gewonnen geworden ist. 
Auskunft: 


Normales Femur Marmorknochen 

Breite der äußeren Grundlamellen . . . . kaum nachweis- ca. 3754 
bar, höchstens 90 « 
Durchmesser der Osteone . . . . . . . . 0,18—0,36 mm 0,12—0,36 mm 
Zahl der Lamellen im Osteon . . .... ca. 8 ca. 8 
Durchmesser der Haversschen Kanäle . . durchschn. 55 “ durchschn. 55 ” 
Zahl der Osteone vom Periost bis gegen den 
Markraum.. . . . a - ca. 10 ca. 25 


Dicke der Substantia compacta . .... 3,7 mm 9 mm 
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Das Charakteristische des histologischen Bildes ist also die qualitativ 
absolut normale Struktur und Textur des Knochengewebes und anderer- 
seits die quantitativ starke Vermehrung der Substantia corticalis durch 
an und für sich normale endostale Knochenneubildung, die auf Kosten 
der Markhöhle oder auf Kosten der Substantia spongiosa geht. Nach der 
pathologisch-anatomischen Untersuchung handelt es sich also um eine 
circumscripte Hypertrophie im engeren Sinne, ohne qualitative Ab- 
weichung. vom Normalen. 





Abb. 10. 


Auf die Pathogenese dieser konzentrischen Hypertrophie des 
Knochengewebes kommen wir noch ausführlich zu sprechen. Hier 
mag nur noch auf die Diskrepanz zwischen diesen histologischen Befunden 
und dem funktionell-klinischen Befunde hingewiesen werden. Klinisch 
besteht ja eine abnorme Knochenbrüchigkeit, für die wir im histolo- 
gischen Schnitt, im gefärbten Präparat keine Erklärung finden. Wir 
haben deshalb noch die Untersuchung im Polarisationsmiskroskop zu 
Hilfe genommen, die ja in der Lage ist, wichtige funktionelle Strukturen 
aufzudecken, wie Gerhardt nachgewiesen hat. Auch diese Untersuchung 
ergab im Vergleich zu normalen Femora keinen pathologischen Befund. 
Es fand sich die typische Doppelbrechung, die nach v. Ebners Unter- 
suchungen durch den Verlauf und die Spannung der Knochenfibrillen 
bedingt ist. Es bleibt deshalb noch die Frage, ob der Kalkgehalt der 
Marmorknochen größer sei als der normaler Knochen, und ob darauf die 


360 P. Clairmont u. H. R. Schinz: 


Ursache der Sprödigkeit der Marmorknochen beruhe. Wir können diese 
Frage nicht direkt entscheiden, da wir ja die Knochen zuerst ent- 
kalken mußten, bevor wir sie schneiden konnten, hingegen führt eine 
theoretische Überlegung dazu, einen vermehrten Kalkgehalt zu sup- 
ponieren, wobei wir uns darüber nicht festlegen wollen, ob die Knochen- 
fibrillen (Kölliker) oder ob die Interfibrillärsubstanz der Knochen 
(v. Ebner) verkalkt sei. Die Überlegung, die uns zur Annahme eines 
vermehrten Kalkgehaltes der Knochen führt, ist folgende: Was die 
Festigkeits- und Elastizitätsverhältnisse eines Knochens anbetrifft, so 
ergibt sich rein theoretisch folgendes: 1. Die Festigkeitsverhältnisse 
bei gleichem Material und gleichem Elastizitätsmodul sind größer bei 
vollem Querschnitt als bei ringförmigem. In dieser Beziehung müßte 
also, wenn diese Voraussetzung erfüllt ist, der Marmorknochen günstigere 
Verhältnisse darbieten als der normale Knochen. 2. Die Elastizitäts- 
verhältnisse sind abhängig lediglich vom Elastizitätsmodul und von 
der Form des Querschnittes. Unser Querschnitt ist derselbe bei mas- 
sivem Knochen wie bei normalem Knochen. Die Elastizitätsverhält- 
nisse müßten also, wiederum gleiches Material vorausgesetzt, bei 
Marmorknochen günstiger sein als bei Hohlknochen. 

Die. klinische Erfahrung zeigt aber, daß gegenüber mechanischer 
Beanspruchung der Marmorknochen wungünstigere Verhältnisse dar- 
bietet, er erscheint spröder und bricht leichter. Ob das eine Folge 
geringerer Festigkeit oder geringerer Elastizität sei oder eine Kom- 
bination beider, kann rein theoretisch nicht beurteilt werden. Es 
müßten Festigkeitsprüfungsversuche mit der Festigkeitsprüfungs- 
maschine und Elastizitätsprüfungen vorgenommen werden, wie sie in 
neuerer Zeit wieder von Mayeda vorgenommen worden sind. Dazu 
fehlt uns aber das Material. Das histologische Präparat hat, polari- 
skopisch betrachtet, normale Anordnung der Knochenfibrillen ergeben, 
sie können nicht als Ursache der abnormen Knochenbrüchigkeit be- 
schuldigt werden. Es muß also die abnorme Knochenbrüchigkeit davon 
herrühren, daß durch Einlagerung von abnorm großen Mengen von Kalk- 
salzen die Elastizität des Knochens vermindert worden ist. Es führt also 
auch die rein theoretische Betrachtung zu demselben Resultat wie die 
klinische, aber zu einem anderen Resultat als die histologische. Denn 
die histologische Untersuchung hat ergeben, daß der Knochen im 
großen ganzen normal ist, und daß kein abnormes Knochengewebe 
vorhanden ist. 


II. Fälle der Literatur. 


So weit unser eigener Fall. Wir wollen nun noch die bis heute 
bekanntgewordenen und publizierten Fälle der Literatur in Tabellen- 
form zusammenstellen, wobei wir Angaben über das Alter, das Ge- 
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schlecht, den Knochenbefund und den sonstigen somatischen Befund 
machen wollen, ebenso wie wir — soweit eruierbar — Angaben über 
den weiteren Verlauf und die vorgenommene pathologisch-anatomische 
Untersuchung zu bringen suchen. Wie bei jeder systematisierten 
Affektion hat man natürlich auch bei der Marmorknochenerkrankung 
nach hereditären Verhältnissen und nach Inzucht gefahndet. Unter 
den 8 bis jetzt publizierten Fällen handelt es sich um 3 Geschwister 
(Fall 2, 3 und 4 unserer Tabelle), die aber einen normalen Bruder haben. 
Fall 5 unserer Tabelle ist eine Cousine der Mutter dieser erkrankten 
Kinder. Beide Eltern sind auch entfernt verwandt miteinander, der 
Ehemann ist der Vetter der Mutter der Ehefrau. Sie stammen alle 
aus Helgoland. Im Alexanderschen Falle (Fall 8 unserer Tabelle) 
besteht unter den Vorfahren, die ursprünglich aus Deutschland stamm- 
ten, ebenfalls Blutsverwandtschaft. Die Eltern und ebenso die Groß- 
und Urgroßeltern waren vervettert. 


Tabelle der Literaturfälle 
von Marmorknochenerkrankung. 


1. Fall Albers- Schönberg. — Alter: 26 Jahre, männl. — Frakturen infolge 
leichten Traumas: Beide Oberschenkel, r. Olecranon. — Sonstiger Befund: Typischer 
Röntgenbefund, parallel verlaufende Bänder an den Metaphysen, keulenförmige 
Verdickung d. Proc. clin. post. Zähne 0.B. — Blutbefund: Leber- und Milzver- 
größerung, Ly.-Drüsen vergrößert, Hgl. 30, R. 3 280 000, L. 6200, davon 49% Ly., 
Anisocytose, Polychromasie. — Prognose: Mit 44 Jahren noch relativ wohl, nur 
körperlich an den Folgen der Frakturen leidend. — Autor: Albers-Schönberg 1904, 
1907, Reiche 1915, Lorey und Reye 1923. — Path.-anat. Befund: fehlt. 

2. Falll Lorey-Reye-Sick. — Alter: 31/, Jahre, männl., infolge leichten 
Traumas Fraktur des r. Unterschenkels. — Sonstiger Befund: Typ. Röntgen- 
befund. Starke klobige Verdickung des unteren Drittels d. Oberschenkels, seit 
2 Jahren zunehmende Sehstörung, Hydrocephalus, Zurückbleiben im Wachstum, 
nur zwei Handwurzelknochen angelegt. — Blutbefund: Schwere Anämie mit 
Megalocyten und Megaloblasten. — Prognose: Mit 7 Jahren Exitus an Anämie 
und Kiefernekrose. — Autor: Sick 1914, Lorey 1920, Lorey und Reye 1923. — 
Path.-anat. Befund: Nur Eröffnung der Schädelhöhle: Alle Knochenostien verengt. 


8. Fall2 Lorey-Reye-Sick. — Alter: 21/, Jahre, weibl., Schwester von Fall l. 
— Frakturen infolge leichten Traumas: Oberschenkelfrakturen. — Sonstiger Befund: 
Typischer Röntgenbefund. Proc. clin. post. kolbenförmig verdickt, Metaphysen 
besonders stark sklerosiert. Im Wachstum zurück, seit 1?/, Jahren Sehstörung, 
Nystagmus, Opticusatrophie, Augenmuskellähmung. — Blutbefund: Schwere 
Anämie. — Prognose: Mit 7 Jahren Exitus an Kiefernekrose. — Autor: Sick 1914, 
Lorey 1920, Lorey und Reye 1923. — Path.-anat. Befund: Sektion verweigert. 


4. Fall3 Lorey-Reye-Sick. — Alter: 3 Wochen, männl., Bruder von Fall 1 
und 2. — Frakturen infolge leichten Traumas: keine. — Sonstiger Befund: Typischer 
Röntgenbefund, Extremitätenknochen gleichmäßig verdickt, Opticusatrophie, 
von d. Metacarpalia erst 2 angelegt, von d. Mittelfußknochen erst 4 angelegt. — 
Blutbefund: Schwerste letale Anämie. — Prognose: Mit 3!/, Monaten Exitus an 
Kiefernekrose. — Autor: Lorey 1920, Lorey und Reye 1923. — Path.-anat. Befund: 
Sektion verweigert. 
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5, Fall4 Lorey-Reye-Sick, — Alter: 15 Jahre, weibl., Cousine der Mutter 
der Fälle 1, 2, 3. — Frakturen infolge leichten Traumas: 14 Frakturen. — Sonstiger 
Befund: Typischer Röntgenbefund. Verdickung und Verengerung der Augen- 
höhlen, Gesichtsschädel maskenartig, Sella turcica eingeengt, Wachstumsstörung. 
— Blutbefund: Schwere Anämie. — Prognose: Mit 15 Jahren Exitus. — Autor: 
Sick 1914, Lorey 1920. — Path.-anat. Befund: ? 

6. Fall Laurell-Wallgren. — Alter: 12 Jahre, männl. — Frakturen infolge 
leichten Traumas: Zahlreiche Frakturen. — Sonstiger Befund: Typischer Röntgen- 
befund. Hydrocephalus, Nystagmus, Sehschwäche, Schilddrüse nicht zu fühlen, 
Milz deutlich palpabel, Sella turcica bemerkenswert klein. — Blutbefund: Hgl. 80°, 
R. 3 900 000, L. 8300. — Prognose: ? — Autor: Laurell und Wallgren 1921. — 
Path.-anat. Befund: fehlt. 

7. Fall Schulze. — Alter: 11 Jahre, männl. — Frakturen infolge leichten 
Traumas: keine. — Sonstiger Befund: Hochgradige Abmagerung, „rachitische 
Zähne‘, Rechtsskoliose, schwere Arteriosklerose, Nierensklerose, Thyreoidea nicht 
zu fühlen. Massenhaft Kalkeinlagerungen in die Weichteile. — Blutbefund: Nicht 
untersucht, schwere Anämie. — Prognose: Exitus mit 11 Jahren unter Zeichen 
von Herzschwäche. — Autor: Schulze 1921, 1923. — Path.-anat. Befund: Völlige 
Aufhebung des Markraumes in sämtlichen Knochen. Kolbige Verdickung d. Proc. 
elin. post. Sämtliche Schädelostien verengt. Hochgradige Kalkablagerung an den 
Gelenken, Kapseln und Bändern und in allen Organarterien inkl. Lungen- 
arterien. Histologisch: Völliges Fehlen d. Osteoclasten!). Osteoblasten ver- 
mindert. Endokrine Drüsen „im großen und ganzen unverändert‘. 

8. Fall@. W. Alexander. — Alter: 43 Jahre, weibl., Mutter von 5 Kindern. 
— Frakturen infolge leichten Traumas: Multiple Frakturen. — Sonstiger Befund: 
Typischer Röntgenbefund. Kolbenartige Verdickung der Proc. clin. post. — 
Blutbefund: Hgl. 45%, R. 2 940 000, L. 4500, Einfache Anämie. — Prognose 
4 Jahre später noch gesund, Blutbef.: Hgl. 50%, R. 3 140 000, L. 5050. — Autor: 
G. W. Alexander 1923. — Path.-anat. Befund: fehlt. 


Aus der Tabelle ersehen wir, daß allen Fällen die röntgenologisch 
diagnostizierbare endostale Osteosklerose gemeinsam war. Diese Osteo- 
sklerose ist wahrscheinlich schon angeboren, denn sie war bei einem 
3 Wochen alten Kinde bereits konstatierbar. Sie ist aber nicht auf 
eine Kalkstoffwechselstörung der Mutter zurückzuführen, da die 
Mutter neben kranken auch vollkommen gesunde Kinder getragen 
undgezeugthat. Die Osteosklerose ist also wahrscheinlich auf eine abnorme 
Verwertung der zugeführten Kalksalze durch den Foetus selbst zurück- 
zuführen. Sie repräsentiert sich je nach dem Alter des Patienten ver- 
schieden und führt immer zu Wachstumsstörungen. Daneben konsta- 
tieren wir auch Störungen im Beginne der Össification der Metaphysen, 
in Form von parallelen Knochenbändern, die stärker verkalkt sind als 
die Diaphyse und im Auftreten der enchondralen Ossificationskerne, 
z. B. im Gebiet der Handwurzel- und Fußwurzelknöchelchen. Patho- 
genetisch sitzt also die Erkrankung nicht nur im Endost, es handelt 
sich nicht nur um eine endostale Hyperplasie, sondern ähnlich wie bei 
der kongenitalen Syphilis finden wir auch Störungen der enchondralen 


I) Der Autor scbreibt (wohl irrtümlich) Osteoblasten. 
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Ossification: Dort kennen wir neben der Periostitis syphilitica die 
Osteochondritis syphilitica, hier neben der endostalen Hyperplasie die 
Störungen im Auftreten der Ossificationspunkte und die Störung in 
der Epiphysenfuge. Wir dürfen also mit Recht auch eine Störung des 
Knorpelwachstums supponieren. Bis jetzt ist das pathologisch-anato- 
mische Bild dieser Wachstumsstörung des Knorpels aber noch nicht 
festgestellt und noch nicht untersucht worden. 

Das klinisch wichtige Bild all dieser Krankengeschichten ist die 
abnorme Knochenbrüchigkeit. Wir finden sie in den 6 von den 8 zitierten 
Fällen, in einem Falle ist das Individuum schon innerhalb der ersten 
3 Monate gestorben, in dem anderen Falle stand es ebenfails noch vor 
der Pubertät. Im Laufe des weiteren Lebens wären sicher noch ‚Spon- 
tanfrakturen‘‘ aufgetreten. Für die Diagnose ebenfalls recht charakte- 
ristisch ist die kolbenartige Verdickung der Processi clinoidei poste- 
riores der Sella turcica, die sich in allen Fällen gefunden hat, sowohl 
bei Jugendlichen wie auch bei erwachsenen Individuen. Ebenso häufig 
findet sich die Angabe, daB die Zähne außerordentlich schlecht gewesen 
seien. Alle anderen Symptome sind fakultativ. Damit ist schon gesagt, 
daß sie nicht die Ursache, sondern eine Folge der primären Knochen- 
erkrankung sind. Solche Folgeerscheinungen sind die oft geringgradige, 
meist aber sehr hochgradige und letale Anämie, mit kompensatorischer 
Leber-Milz- und sogar Lymphdrüsenvergrößerung. Die Anämie erklärt 
sich wohl leicht als Folge des Schwundes der Markhöhle und des Ersatzes 
der Substantia spongiosa durch Substantia compacta. Die Prognose 
wird auch getrübt durch das Auftreten von letaler Kiefernekrose als 
Folge der cariösen, dysplastischen Zähne. Eine therapeutisch notwen- 
dige Konsequenz ist deshalb die, daß bei Patienten mit Marmorknochen- 
erkrankung zur Verminderung dieser drohenden Kiefernekrose den 
Zähnen große Aufmerksamkeit geschenkt werden muß. In der Mehr- 
zahl der Fälle sind wohl die Zähne am besten radikal zu entfernen. 
Auch die Sehstörungen, Nystagmus, Hydrocephalus usw. sind auf die 
_ Verengerung sämtlicher Knochenostien durch diese produktive Osteo- 
sklerose zurückzuführen, in unserem eigenen Falle auch die Gehörstörung. 

Im Vergleich zu den zitierten Fällen ist unser eigener Fall klinisch 
der leichteste der bis jetzt bekanntgewordenen, da ihm ja die Anämie 
fehlt. Schon etwas schwerer sind die Fälle von Albers-Schönberg und 
von Alexander, die prognostisch bis jetzt auch noch recht günstig 
waren. Der Fall von Laurell und Wallgren ist bereits kompliziert durch 
Sehschwäche, die Fälle von Lorey- Reye und Sick waren letal, ebenso wie 
der Fall Schulze, der neben der Knochenerkrankung schwerste Organ- 
arteriosklerose aufwies. 

Das sind die klinisch beobachteten Fälle. In der amerikanischen 
Literatur existieren allerdings noch 2 weitere Fälle, über die wir aber 
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zur Zeit nicht berichten können, da die Literatur fehlt. Es handelt 
sich um die Fälle Ghermly und Dawis George. 

Außerdem existieren aber von seiten der Pathologen einige kurze 
Beobachtungen von Erkrankungen, die offenbar in die Gruppe der 
Marmorknochenerkrankung hineingehören, deren Einreihung aber 
seinerzeit noch nicht möglich war, da das Krankheitsbild noch nicht 
aufgestellt war. So z. B. ist wohl der 4. Fall von Assmann eine echte 
Marmorknochenerkrankung. Der Befund bei dem neugeborenen Kinde 
war normal, die Leber war nicht vergrößert, wohl aber die Milz. Das 
Typische war eine diffuse Osteosklerose. Auch eine 30 Stunden post 
partum sezierte Leiche von M. B. Schmidt scheint hierher zu gehören. 
Neben einer Hyperplasie der Hypophyse fand sich als auffällige Ver- 
änderung eine leichte Verdickung der Röhrenknochen und eine Ver- 
dickung der spongiösen Teile. Und ein 3. Fall von Goodall ist wohl 
auch hierher zu rechnen. Es handelt sich wiederum um ein nur 
10 Wochen altes Kind, bei dem klinisch Blässe, Epistaxis, Hämat- 
emesis, Diarrhöen, Leber- und Milzvergrößerung und bei der anato- 
mischen Untersuchung eine diffuse Osteosklerose bestanden. Die 
ganzen Markhöhlen waren mit auffallend breiten Knochenbälkchen 
erfüllt, Fett und Fasermark waren nicht nachzuweisen. Goodall hält 
das Leiden für eine akute myeloische Leukämie. Das nachträgliche 
Studium führt uns aber doch dazu, den Fall unter die Marmorknochen- 
erkrankungen einzureihen. 


III. Differentialdiagnose. 


Wir kommen zur Differentialdiagnose der Osteosklerosen. Der patho- 
logische Anatom beschreibt unter dem Namen Osteosklerose, kon- 
densierende Ostitis und Ostitis (eigentlich Endostitis) ossificans eine 
Anbildung von neuen, erst osteoiden, dann verkalkenden echten 
Knochenmassen aus den Mark- und Gefäßräumen auf die alten Knochen- 
bälkchen, wodurch die Binnenräume des Knochens mehr und mehr 
mit Knochengewebe erfüllt werden (vgl. z. B. Abb. 467 in Kaufmann). 
Es tritt dadurch eine steinharte Verdichtung, eine Eburnisation auf. 
v. Volkmann unterscheidet bereits eine restitutive, reaktive oder 
indurative und idiopathische Osteosklerose. Die Marmorknochen- 
erkrankung gehört nach der oben angegebenen Definition natürlich 
zu den Osteosklerosen im weiteren Sinne des Wortes und im engeren 
Sinne zur Gruppe der idiopathischen ÖOsteosklerosen, wie wir noch 
sehen werden. Differentialdiagnostisch kommt die restitutive, streng 
lokalisierte Osteosklerose nach Trauma, nach Osteomyelitis, bei Aus- 
heilung einer Tuberkulose nicht in Betracht, wohl aber gewisse Formen 
der reaktiven Osteosklerosen, und wir wollen zuerst die Unterschiede 
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der Marmorknochenerkrankung gegenüber diesen reaktiven Osteo- 
sklerosen besprechen. 


a) Differentialdiagnose gegenüber den reaktiven Osteosklerosen. 


Die restitutive und reaktive Osteosklerose ist meist lokalisiert, sie 
tritt z. B. im Bereich einer Osteomyelitis auf oder im Bereich von 
Knochenmetastasen, bei osteoplastischer Carcinosis, im Anschluß an 
Ulcera cruris usw. Die reaktive Form der symptomatischen Osteo- 
sklerose kann aber auch universell auftreten. Beobachtungen über 
reaktive Osteosklerosen universeller Natur sind bei Iymphatischer und 
myeloischer Leukämie gemacht worden (Neumann-Heuck, Sternberg, 
Schwarz, Fabian, Assmann, Schlagenhaufer u. a.). Die reaktive Osteo- 
sklerose ist eine Komplikation der Leukämie, die recht selten ist. 

Die Auffassungen über den Zusammenhang zwischen der Blut- 
erkrankung oder richtiger zwischen der Erkrankung des myelopoeti- 
schen Systems und gleichzeitiger Osteosklerose gehen allerdings recht 
weit auseinander. Heuck hält die Osteosklerose für eine zufällige Kom- 
bination und glaubt, daß in seinem Falle die Osteosklerose schon vor 
der Leukämie bestanden habe. Neumann hält die Osteosklerose für 
ein Spätstadium der’ ursprünglichen pathologischen Markhyperplasie, 
Baumgarten faßt die allgemeine Osteosklerose als eine Art von Ver- 
narbungsprozeß auf. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir diese Osteo- 
sklerose als eine Reaktion auf die benachbarte Knochenmarkserkran- 
kung auffassen, eine Reaktion, die wohl zweckmäßig im Sinne einer 
Vernarbung sein kann. In 1. Linie finden wir, und das spricht für 
den Zusammenhang zwischen der Markerkrankung und der Osteo- 
sklerose, eine innere Hyperostose. Allerdings finden sich auch einige 
äußere Hyperostosen und Periostitiden, die aber gegenüber der inneren 
Hyperostose quantitativ weit zurücktreten. Die Differentialdiagnose 
gegenüber der Marmorknochenerkrankung dürfte bei typischem Blut- 
befund leicht sein, trotzdem auch bei dieser Form Spontanfrakturen 
auftreten können (Pförringer). 

Bei aleukämischen Formen und Pseudoleukämien (v. Baumgarten)! 
dürften die multiplen Drüsenschwellungen wegleitend sein, Drüsen- 
schwellungen, die einen ausgeprägteren Charakter haben als die kom- 
pensatorischen Lymphdrüsen-Hypertrophien im Albers-Schönbergschen 
Falle. Maßgebend dürften auch die abnormen Zellformen im Blute 
sein, wobei allerdings bei jugendlichen Patienten, mit Marmorknochen- 
erkrankung und mit schwerer Anämie, die an den Jaksch-Hayemschen 


1) Die von Nothnagel beschriebene Lymphadenia ossium, die durch eine 
allgemeine Verdickung und Auftreibung sämtlicher Knochen charakterisiert ist, 
bedingt durch „ossifizierende Gewebswucherungen im inneren und an der Außen- 
fläche ohne ein leukämisches Blutbild“, gehört wohl auch hierher. 
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Typus erinnert, erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
auftreten dürften. 

Eine reaktive Osteosklerose vei Anaemia gravis senilis hat auch Ass- 
mann beschrieben. Er berichtet über die Sektion von 3 Fällen, bei 
denen neben der allgemeinen Anämie mit anämischem (!), nicht leuk- 
ämischen Blutbild eine diffuse Osteosklerose zu beobachten war. Das 
Knochenmark war zum Teil fibrös-kernreich, zum Teil lipomatös, 
zum Teil rot-metaplastisch. In einem Falle fand sich auch eine mehr 
oder weniger markierte Hyperplasie der anderen blutbildenden Organe. 
Es scheint sich um eine schwere Alterserkrankung gehandelt zu haben. 
Von Frakturen im Anschluß an leichte Traumen war nichts bekannt, 
das Leiden hatte ziemlich akut im Verlaufe von wenigen Monaten 
mit Anämie eingesetzt und endete letal. Deshalb gehen wir wohl nicht 
fehl, wenn wir bei Assmanns Falle die Anämie als das Primäre an- 
sprechen und die Osteosklerose als eine reaktive auffassen, während- 
dem bei der Marmorknochenerkrankung die Dysplasie des Knochen- 
systems das Primäre ist und die Bluterkrankung, will sagen Anämie, 
das Sekundäre. 

Jedenfalls spricht das Vorherrschen der inneren Hyperostose, der 
Endostose, der gegenüber die äußere Hyperostose stark zurücktritt. 
für einen kausalen Zusammenhang mit dem Blutbildungssystem. 

Auch bei malignen Myelomen (Zahn) finden sich manchmal diffuse 
reaktive Osteosklerosen. Die gleichzeitig bestehenden circumscripten 
Myelomaufhellungen dürften aber die Differentialdiagnose gegen- 
über der Marmorknochenerkrankung leicht machen. 

Schwieriger ist die Gruppierung und systematische Gliederung inner- 
halb der idiopathischen Osteosklerosen selber. Wir wollen im folgenden 
untersuchen, wie sich die Marmorknochenerkrankung innerhalb dieser 
idiopathischen Osteosklerosen von anderen Formen dieser Gruppe 
unterscheidet. Unter dem Begriffe der idiopathischen Osteosklerosen 
fassen wir einen Symptomenkomplex zusammen, der wohl mehr oder 
weniger einheitlich ist, der aber insofern doch eine Sammelbezeich- 
nung ist, als es sich um ätiologisch und pathogenetisch wohl verschie- 
dene Leiden handelt. Die Einheitlichkeit beruht darin, daß es sich 
nicht um eine Reaktion gegenüber Erkrankungen des Knochenmarks 
handelt, sondern um eine primäre Erkrankung des Knochengewebes. 


b) Die Difjerentialdiagnose gegenüber anderen idiopathischen Osteosklerosen. 


Die Pathologen zählen hier die Leontiasis ossea auf, dann die Ostitis 
deformans Paget in einzelnen Formen, ferner die Ostitis fibrosa Reck- 
Iinghausen, einzelne Formen der Akromegalie, die Periostitis hyper- 
plastica und gewisse luetische Osteosklerosen, bei denen aber zum 
Unterschied von den übrigen Erkrankungen die Ätiologie klar ist. 
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Die idiopathischen Osteosklerosen können, ebenso wie die reaktiven 
und restitutiven, lokalisiert oder universell auftreten. Lieblingslokali- 
sationen sind z. B. der Schädel — wir sprechen von einer Leontiasis 
ossea — und dann der Tibia — wir sprechen von einer Ostitis defor- 
mans circumscripta usw. Die Differentialdiagnose gegenüber der 
Marmorknochenerkrankung ist wegen der Lokalisation leicht. 

Die Differentialdiagnose gegenüber der Ostitis deformans Paget 
universalis und der Ostitis fibrosa Recklinghausen generalisata kann 
dann Schwierigkeiten bereiten, wenn diese Erkrankungen unter dem 
Bilde einer universellen Osteosklerose in Erscheinung treten. Neben 
den endosklerotischen Formen werden wir aber immer an einzelnen 
Körperstellen porotischen und hyperostotischen Knochen finden, im 
Röntgenbild cystenähnliche Aufhellungen usw. Der starke Umbau 
und Anbau bewirkt eine totale Umwälzung der Architektur des 
Knochens, ‚eine deformierende Transformation mit Verkrümmung, 
Verdickung und gar Verlängerung der plumpen, unförmigen Knochen, 
welche dadurch ein abenteuerliches Aussehen erhalten‘‘ (Kaufmann). 
Das Bild ist ein ganz anderes als bei der Marmorknochenerkrankung. 

Eine 3. Form der idiopathischen Osteosklerose ist die Akromegalie. 
Auch sie kann zu starken Knochenverdickungen führen, die aber 
am ausgesprochensten im Gebiet der gipfelnden Teile des Körpers, 
der Acra, sind. Neben der Sklerose und Hyperostose finden wir immer 
eine abnorme Pneumatisation und immer große Markhöhlen usw. 
Der Sehstörung bei der Akromegalie liegt auch eine andere Ursache 
zugrunde als der Sehstörung bei der Marmorknochenerkrankung. 
Dort sitzt die Störung im Gebiet des Chiasma opticum, hier im Gebiet 
des Foramen opticum. 

Als 4. Form zählen die Pathologen die Periostitis hyperplastica auf, 
die Osteoarthropathie hypertrophiante Pierre-Marie. Charakteristisch ist 
die periostale Neubildung, verbunden mit Trommelschlegelfingern und 
-zehen und uhrglasförmiger Verbiegung der Nägel. Unter den periostalen 
Auflagerungen ist der Knochen manchmal unverändert, manchmal 
auch sklerosiert, seltener rarifiziert. Bamberger konnte bei gleichzei- 
tigem, ätiologisch in Frage kommendem Herz- und Lungenleiden neben 
der ossifizierenden Periostitis auch Sklerose der Rinde und sogar der 
spongiösen Substanz der Extremitätenknochen nachweisen. Die Dif- 
ferentialdiagnose gegenüber der Marmorknochenerkrankung ist aber 
leicht. Bei ihr tritt die Periostitis gegenüber der Endostitis vollständig 
in den Hintergrund, bei der Periostitis hyperplastica ist es, wie schon 
gesagt, umgekehrt. | 

Differentialdiagnostisch kommt auch die Lues in Frage, während 
sie ätiologisch in unserem Falle keine Rolle spielt, trotzdem in dem 
ersten bekanntgewordenen Fall der Wassermann positiv war. Die 
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übrigen Fälle haben aber gezeigt, daß es sich dabei nur um einen Neben- 
befund gehandelt hat. Daß die Lues zu hochgradig ossifizierenden 
periostitischen Veränderungen führen kann, ist sehr bekannt. Bei 
kongenitaler Lues werden wir aber immer eine Periostitis und eventuell 
eine Osteochondritis finden, bei erworbener Lues werden wir neben 
den produktiven immer auch destruktive Prozesse finden. Die Dif- 
ferentialdiagnose dürfte nur beim Neugeborenen Schwierigkeiten machen. 
Damit haben wir die Differentialdiagnose gegenüber den verschie- 
denen Formen der Osteosklerosen besprochen, und es bleibt noch die 
Erörterung anderer Systemerkrankungen des Knochens, die besonders 
klinisch differentialdiagnostisch Schwierigkeiten bieten können. 


c) Differentialdiagnose gegenüber anderen Systemaffektionen des Knochens. 


Von weiteren Knochenerkrankungen kommt die Osteogenesis imper- 
fecta oder, richtiger gesagt, ihre Spätform, die Osteopsathyrosis idio- 
pathica in Frage, nicht wegen der Osteosklerose, die hier ja fehlt, son- 
dern wegen der abnormen Knochenbrüchigkeit im Verein mit spon- 
tanen Formveränderungen, die zu sonderbaren Verkrümmungen des 
Skelettes führen. Im Röntgenbild ist die Differentialdiagnose leicht. 
Im pathologisch-anatomischen Schnitt finden wir, daß die Knochen- 
apposition ungenügend, ohne daß die normale Resorption gesteigert 
ist. Charakteristisch ist auch die krümelige Verkalkung der Knochen- 
grundsubstanz, die bei der Marmorknochenerkrankung vollständig 
fehlt. Allerdings beobachten wir bei einzelnen Formen von Osteo- 
psathyrosis auch eine labyrinthäre Affektion, gleichzeitig ist aber damit 
gepaart das Auftreten von blauen Scleren (Stenvers, van der Hoeve 
und De Klyn u. a.). 

Klinisch kommt endlich differentialdiagnostisch die Rachitis und 
die Osteomalacie in Frage. Unser eigener Fall wurde auch unter 
der Diagnose Spontanfraktur bei Spätrachitis eingeliefert. Gemein- 
sam mit der Rachitis ist die Wachstumsstörung, der Befund der schlech- 
ten Zähne, das Auftreten von Spontanfrakturen oder Frakturen nach 
geringem Trauma, das Vorhandensein von Verbiegungen und Ver- 
krümmungen usw. Es käme in unserem Falle natürlich nicht eine 
floride Rachitis oder Spätrachitis in Frage, sondern eine osteosklerotisch 
ausgeheilte Rachitis. An der Züricher Chirurgischen Klinik, wo wir 
dank den Arbeiten von Looser über ein sehr großes Material von Rachi- 
tikern verfügen, haben wir aber nie eine so enorme Sklerose gesehen 
wie bei der Marmorknochenerkrankung. Das pathologisch-anatomische 
Bild spricht auch absolut dagegen; es fehlen die für Rachitis so charak- 
teristischen osteoiden Säume vollständig. 


Wir können Schulze nicht beipflichten, der, obwohl ihm auch pathologisch- 
anatomische Befunde zur Verfügung standen, die Marmorknochenerkrankung als 
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eine rachitische auffsßt. Wenn man den Sektionsbefund und den mikroskopischen 
Befund von Schulze liest, der von Hart aufgenommen wurde, so kann u. M. 
eine Rachitis nicht angenommen werden. Wir müssen die Ansicht Schulzes, daß 
die Erkrankung sich auf der Grundlage einer ursprünglich rachitischen Osteo- 
malacie entwickelt habe, durchaus ablehnen. Unser pathologisch-anatomischer 
Befund beweist das Gegenteil. Der röntgenologische Befund bei den jugendlichen 
Individuen von Lorey und Reye zeigt ebenfalls nirgends Zeichen von Rachitis, 
die gerade dann auf dem Höhepunkte hätte sein müssen. 


d) Die Differentialdiagnose gegenüber der Kalkgicht, der Kalkmetastase 
im Sinne Virchows, der sog. heterotopen Knochenbildung und ähnlichen 
Prozessen. 


Vier Tatsachen berechtigen uns, die Marmorknochenerkrankung 
noch hinsichtlich ihres Kalkstoffwechsels näher zu untersuchen und in 
Differentialdiagnose zu bringen mit solchen Leiden, bei denen die 
Kalkbilanz gegenüber der Norm gestört ist: Erstens läßt sich wohl 
nicht abstreiten, daB der Kalkansatz infolge Vermehrung des kalk- 
gierigen, osteoiden Gewebes bei der Marmorknochenkrankheit größer 
sein muß als beim Normalen und zweitens haben wir gesehen, daß trotz 
histologisch normalem Verhalten des lamellösen Knochens wegen der 
abnormen Knochenbrüchigkeit ein Plus an mineralischen Ablage- 
rungen von Kalksalzen im Knochengewebe supponiert werden muß. 
Drittens zeigt der Fall von F. Schulze neben dem typischen Marmor- 
knochenbefund ausgedehnte Verkalkungen innerer Organarterien, Ab- 
lagerung von Kalk in den Lungen, der Magenschleimhaut, den Nieren, 
dem Darm usw. und viertens endlich hat F. Schulze in seinem Fall von 
Marmorknochenerkrankung auch eine Erhöhung des Blutkalkgehaltes 
festgestellt, während gleichzeitig eine intermittierende Calcariurie 
bestanden haben soll. 

Das sind alles Symptome, die wir bei der Kalkgicht und bei der 
Kalkmetastase im Sinne Virchows finden. Dunin und Wildbolz haben 
das typische Bild der Kalkgicht beschrieben ohne die Affektion frei- 
lich so zu benennen. Der Name stammt unseres Wissens von M. B. 
Schmidt. Unter Kalkgicht verstehen wir heute (vgl. z. B. Lommel) 
die subeutane Ablagerung kalkhaltiger Detritusmassen im Gebiet der 
Fingerphalangen und ausnahmsweise auch in der Muskulatur, in den. 
Sehnenansätzen u. dgl. Einer Blutkalkbestimmung von Mosbacher bei 
einer solchen Kalkgicht entnehmen wir, daß der Blutkalkgehalt nach 
einer l4tägigen kalkarmen Diät bei einem Normalen und einem Kalk- 
gichtiker normal war, während bei kalkreicher Diät der Blutkalk- 
gehalt des Normalen 40 mg betrug, der des Kalkgichtikers aber 60 mg 
Ca0. Er zeigte stärkere Kalkretention. 

Wir haben im Laufe der letzten Jahre einen solchen Patienten mit 
Kalkgicht röntgenologisch untersucht. Er hatte das Leiden, das sich 
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isoliert an einer Fingerbeere fand, auf ein Trauma zurückgeführt. Wesent- 
lich ist hier aber, daß die Röntgenaufnahmen, abgesehen von dieser sub- 
cutanen Verkalkung normale Knochenstruktur ergaben. Es ließ sich keine 
gleichzeitige Marmorknochenerkrankung nachweisen. Wir möchten übri- 
gens betonen, daß wir den Namen Kalkgicht reservieren möchten für 
diese subcutanen Kalkablagerungen an den Fingern u. dgl., denn nur bei 
dieser Lokalisation besteht eine gewisse Ähnlichkeit zwischen der Art der 
Kalkablagerung und Kalkausstoßung mit den Harnsäureablagerungen. 

Unter dem Begriff der Kalkmetastase im Sinne Virchows verstehen 
wir hingegen ausgedehnte Verkalkungen im Organismus, die er bei 
destruierenden Knochenprozessen und gleichzeitiger Nephritis regel- 
mäßig in den Lungen, der Magenschleimhaut, den Nieren usw. auf- 
treten sah. Askanazy hat 27 solche Fälle zusammengestellt. In der 
Mehrzahl davon fanden sich destruierende Knochenprozesse, so z. B. 
in einem Falle Hedingers eine Osteomalacie mit Knochencysten usw. 
In dem neuesten bekanntgewordenen Falle von F. Schulze war eine 
chronische Osteomyelitis vorangegangen. Mit Ausnahme eines ein- 
zigen Falles, des Falles von F. Schulze, haben ebensowenig die übrigen 
bekanntgewordenen Fälle von Marmorknochenerkrankung, wie auch 
unser Fall, Anzeichen von Kalkmetastasen aufgewiesen. Beim Schulze- 
schen Marmorknochenfall allerdings fand sich eine richtige Virchowsche 
Kalkmetastase. Der Autor fand einen erhöhten Blutkalkgehalt, denn 
er gibt auf 38,2 g Blut 0,0104 g CaO an (wieviele Bestimmungen ?). 
Der normale Blutkalkgehalt beträgt aber nach den Untersuchungen 
von Jansen bei beiden Geschlechtern in den mittleren Lebensjahren 
im Maximum 12,0 mg CaO auf 100 cem Blut. 

Interessanterweise litt dieser Patient auch an einer Nephritis, so 
daß der erhöhte Blutkalkgehalt im Zusammenhang mit der Kalk- 
metastase stehen dürfte und die Kalkmetastase ihrerseits als Kompli- 
kation der Marmorknochenerkrankung anzusehen ist, die an und für 
sich nichts mit dem Grundleiden zu tun hat. Beim Auftreten derselben 
aber stellt natürlich das Knochensystem ein enormes Kalkdepot dar. 
und es kann leicht zu einer Blutkalksteigerung kommen. Zum Krank- 
heitsbilde gehört aber diese Blutkalksteigerung nicht. Wir haben in unserem 
Falle normale Werte gefunden und auch Laurell und Wallgren haben 
(entgegen den Angaben von F. Schulze) keine vermehrte Kalkaufnahme 
feststellen können, im Gegenteil die zurückgehaltenen Kalkwerte 
waren auffallend niedrig. 

Die Differentialdiagnose der Marmorknochenerkrankung gegenüber 
der Kalkgicht und gegenüber der Kalkmetastase ist also eine leichte. Sic 
hat mit der Kalkgicht nichts zu tun, die Kalkmetastase kann als Kom- 
plikation auftreten. Erhöhter Blutkalkgehalt gehört nicht zum. Bilde der 
Marmorkmnochenerkrankung. 
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Ähnliche Krankheitsbilder werden bald unter dem Begriffe der 
Myositis ossificans, oder unter dem Bilde der Calcinosis interstitialis 
progressiva und regressiva beschrieben, vgl. z. B. Krause und Trapp. 
Ihnen allen ist gemeinsam, daß sich Kalkablagerungen nicht nur sub- 
cutan, sondern auch in der Muskulatur, in den Sehnen und Fascien 
und paraartikulär finden. Es handelt sich dabei nicht um eine Über- 
schwemmung des Blutes mit Kalk im Sinne der Kalkmetastasen, son- 
dern um örtliche Verkalkungen. Der Unterschied gegenüber der eigent- 
lichen Myositis ossificans liegt darin, daß eben nicht nur die Muskulatur, 
sondern das eigentliche Bindegewebe der Sitz von Verkalkungen ist. 
Mit der Marmorknochenerkrankung haben weder die Myositis ossifi- 
cans, noch die Calcinosis interstitialis etwas zu tun, ebensowenig wie 
mit der 3. Affektion, die wir noch anführen möchten, mit der hetero- 
plastischen Knochenbildung. Liek verdanken wir eine experimentelle 
Studie hierüber, indem er die Beobachtungen von Poscharisski und 
die Versuche von Sacerdotti und Frattin nachgeprüft und bestätigt hat. 
Die Ergebnisse lassen sich dahin zusammenfassen, daß es lokal bei 
dauerndem Verschluß von großen Gefäßen zu ausgedehnten Nekrosen, 
dann zu nachfolgender Verkalkung und schließlich zu echter Vergröße- 
rung kommen kann. Der Knochen entsteht dort, wo junges, zell- 
reiches Bindegewebe auf verkalktes Gewebe stößt. Der neugebildete 
Knochen verfällt aber allmählich wieder einer regressiven Nekrobiose. 
Im Experiment sind solche heteroplastische Knochen vor allem in der 
Niere erzeugt worden, bei Sektionen hat man sie auch in anderen 
Organen gefunden. Eine Verwechslung mit der Marmorknochen- 
erkrankung ist natürlich unmöglich. Auch pathogenetisch besteht ein 
wesentlicher Unterschied. Im eigentlichen Sinne handelt es sich ja 
bei der Marmorknochenerkrankung nicht um eine heterotope Knochen- 
entstehung, sondern um eine Knochenhyperplasie an autotoper Stelle. 
Der einmal gebildete Knochen verfällt auch absolut nicht der Nekrose, 
wie unsere Schnitte einwandfrei zeigen. Auch bei der stärksten Osteo- 
sklerose finden wir aber keine heterotope Knochenbildung, sondern 
höchstens bei einem Falle von Schulze heterotope Verkalkung. 


IV. Pathogenese. 


Wir haben die Differentialdiagnose der Marmorknochenerkrankung 
ausführlich erörtert. Das Wesen der Krankheit ist und bleibt unklar. 
Es dürfte sich um eine hereditäre Erkrankung des Knochen- resp. viel- 
leicht des Mesenchymgewebes handeln, vielleicht um eine Mutante, die 
bei Inzucht auftritt oder wenigstens manifest wird und mit den Erkran- 
kungen aus exogenen Ursachen nichts zu tun hat. Es handelt sich um 
einen Morbus sui generis. Damit ist die Ätiologie einigermaßen geklärt 
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und es bleibt uns noch die Besprechung der Pathogenese im Zusammen- 
hang mit experimentell erzeugten Osteosklerosen u. dgl. 


a) Zirkulationsstörungen. 

Wenn die Arteria nutricia bei einem langen Röhrenknochen isoliert 
unterbunden wird, so finden sich keine Veränderungen (Latarjet, 
Koch u. a.), weder im Längen-, noch im Dickenwachstum. Die Kol- 
lateralbahnen treten jedenfalls sofort kompensatorisch ein. Es handelt 
sich bei der Arteria nutricia weder um eine anatomische, noch um 
eine funktionelle Endarterie. Wenn wir aber dieses ernährende Gefäß 
nicht unterbinden, sondern embolisieren, so daß die feinsten Ver- 
zweigungen verstopft werden, so erhalten wir, wie Busch gezeigt hat, 
z. B. nach Injektion von Quecksilber, eine starke Verdickung der 
Tibia in ihrer ganzen Ausdehnung. Sie ist mit periostalen Auflage- 
rungen versehen und auch die Markhöhle ist fast in ganzer Ausdehnung 
von neugebildeter Knochensubstanz ausgefüllt. Wir erhalten also ähn- 
liche Bilder wie bei der Osteomyelitis. Es wäre leicht möglich, daß 
diese reaktive Osteosklerose auch bei der Staphylokokkenerkrankung 
nicht als Reaktion auf das bakterielle Gift auftritt, sondern als Folge 
der Thrombosierung und Embolisierung der Knochenarteriolen und 
-capillaren, also der Haversschen Kanäle. Bei der chronischen Osteo- 
myelitis wirkt vielleicht in ähnlichem Sinne auch die bindegewebige 
Schrumpfung, die ja immer zu Gefäßarmut und zu Gefäßschwund 
führt. Daß der Blutkreislauf für die Bildung von Osteosklerosen eine 
Rolle spielt, ersehen wir ja auch daraus, daß bei venöser Stase, z. B. 
bei angeborenen Varicen eine Verdickung und Elongation des Beines 
eintritt (Bier). Bei den von Assmann beschriebenen Anämien mit 
begleitender Osteosklerose hängt vielleicht letztere von der fibrösen 
Umwandlung der Bindegewebssubstanzen ab. Für die Marmorknochen- 
erkrankung könnte auch eine solche universelle Affektion der Capillar- 
endothelien in Frage kommen. Anhaltspunkte für ein abnormes Verhalten 
des Gefäßapparates haben wir ja in unseren Knochenlängsschnitten 
finden können. Es würde sich dann um eine Art Mesenchymerkrankung 
handeln, vielleicht um eine Alteration des reticulo-endothelialen 
Systems im Sinne Aschoffs. Dagegen spricht aber unseres Erachtens 
die Tatsache, daß wir nur eine endostale und keine periostale osteo- 
sklerotische Reaktion finden. Wir müssen diesen pathogenetischen 
Vorgang deshalb vorläufig ablehnen, um so mehr, als die pathologisch- 
anatomische Untersuchung hierüber uns noch keine Anhaltspunkte 
ergeben hat, wobei freilich zugegeben werden muß, daß die normale 
und die pathologische Histologie des reticulo-endothelialen Apparates 
noch in den Anfängen liegt.. 

Wir möchten hier beiläufig wegen der heute noch strittigen Regene- 
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rationsprobleme der Knochen darauf hinweisen, daß hier ein Natur- 
experiment vorliegt, welches, ähnlich wie die Buschschen Versuche, von 
Quecksilberinjektionen in die Arteria nutricia die außerordentlich 
starke, knochenbildende Tätigkeit des Markgewebes resp. des Endostes 
beweist. Periostale Knochenbildung kann bei der Marmorknochen- 
erkrankung nicht in Frage kommen, denn die einzigen Kommuni- 
kationswege zwischen Außen- und Innenfläche des Knochens sind die 
Haversschen Kanäle. ‚Wollte jemand hier behaupten, daß die in der 
Markhöhle befindlichen Knochenbildungen periostalen Ursprungs seien, 
so müßte er annehmen, daß bereits die normalen Gefäßkanäle der 
Knochenrinde die Wege sein können, auf welchen periostale Gewebs- 
bildungen in die Markhöhle eindringen, und das wäre dann fast iden- 
tisch mit einer selbständigen knochenbildenden Fähigkeit des Mark- 
gewebes‘“ (Busch). 


b) Formative osteoplastische Reize. 


Die experimentelle Pathologie lehrt uns weiterhin, daß es gewisse 
chemisch genau definierte Substanzen gibt, die osteoplastisch wirken. 
Ich erwähne die von Wegner untersuchte Phosphorosteosklerose und die 
von Lehnerdt experimentell erzeugte Strontiumosteosklerose. Wegner er- 
zielte bei jungen, schnell wachsenden Tieren durch Phosphorfütterung 
eine typische, sklerotische Verdichtung des neugebildeten Knochen- 
gewebes. Die Sklerosierung ging von den Epiphysen aus. Bei Phosphor- 
fütterung und gleichzeitig kalkarmer Diät bekam der Autor rachitis- 
ähnliche Bilder, d. h. es fand sich eine sehr lebhafte Knochenneu- 
bildung von kalklosen, osteoiden Säumen. Er zog deshalb den Schluß, 
„daß der Phosphor selbst diejenige Substanz sein müsse, die einen 
spezifischen, formativen Reiz auf die osteogenen Gewebe ausüben 
müsse“. Das gleiche fand Lehnerdt bei Strontiumfütterung. Wurde eine 
gleichzeitig kalkarme Diät durch starke Kalkzufuhr beendigt, so ver- 
kalkten die reichlich gebildeten osteoiden Säume tadellos. Lehnerdt 
fand gleichzeitig neben der vermehrten Apposition eine Verminderung 
der Resorption, denn die Markhöhlen der wachsenden Tiere vergrößerten 
sich nicht. Die Sektion der Tiere zeigte eine elfenbeinartige Kompakt- 
heit und große Härte der Diaphysen. Auf dem Querschnitt war die 
Corticalis sehr breit und die Markhöhle sehr eng. Das Knochenmark 
bestand aus Fettmark. Das Längenwachstum allerdings schien nicht 
gestört zu sein. 

Eine große Ähnlichkeit der Marmorknochenerkrankung mit diesen 
experimentellen Sklerosen läßt sich nicht ableugnen. Die Analogie 
wird noch größer, wenn wir die Befunde an den jugendlichen Epiphysen 
in den Zoreyschen Fällen mit den Phosphorsklerosen von Wegner ver- 
gleichen. Es könnte wohl auch unserem Krankheitsbilde ein noch 
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unbekanntes, osteoplastisches Agens „X zugrunde liegen, das bei 
kalkarmer Diät zur Bildung mächtigen osteoiden Gewebes und bei 
genügend reichlichem Kalkangebot zu universeller Sklerose führt. 

Dieses supponierte osteoplastische Agens X kann aber nicht einfach 
Kalk sein, erstens handelt es sich primär ja nicht nur um vermehrten 
Kalkansatz wie bei der Kalkgicht und bei der Kalkmetastase, sondern 
um vermehrte Bildung von osteoidem Gewebe, das allerdings sehr kalk- 
gierig ist, so daß es sofort regelrecht verkalkt. Zweitens wirkt Calcium 
an und für sich nicht osteoplastisch, wir kennen keine Knochenmast. 
Es gelingt im Tierexperiment nicht, durch Kalkfütterung eine Osteo- 
sklerose zu erzeugen. Wir müssen durchaus Bier recht geben, der 
schreibt: ‚Wohl gibt es eine Fettmast, aber keine Eiweiß- und keine 
Knochenmast.‘‘ Virchow hat ja schon gesagt, daß die Zelle sich selbst 
ernährt und sich nicht ernähren läßt, und Bier hat hinzugefügt: ‚Aber 
eine Zelle, die sich ernähren will, reißt mit rücksichtsloser Energie 
selbst auf den anscheinend unzureichendsten Zuleitungsbahnen das 
Blut, dessen sie bedarf, an sich.“ Deshalb ist bei unserem Krank- 
heitsbild der Marmorknochenerkrankung nicht einmal eine starke Kalk- 
zufuhr nötig, sondern in der normalen Nahrung finden sich genug 
Kalkquellen für die Bedürfnisse des hypertrophischen osteoiden Ge- 
webes. Zur Erzeugung des osteoiden Gewebes bedarf es also neben 
der Nahrung noch nutritiver Reize; als solche wirken bekanntlich Eisen, 
Arsen, Germanium, Phosphorpräparate, Strontium, unser unbekanntes 
Agens X und wohl auch die Vitamine. Um die Annahme eines formati- 
ven osteoplastischen Reizes kommen wir also bei unserem Krankbheits- 
bilde nicht herum. Die Kalkstoffwechselsteigerung genügt nicht und 
hat nur sekundäre Bedeutung. Was allerdings dieses osteoplastische 
Agens sei und ob es im Blutkreise als Produkt einer innersekretorischen 
Drüse kreise, oder ob es ein lokales Stoffwechselprodukt des Knochen- 
gewebes sei, als Produkt einer geweblichen Abartung, wie z. B. die 
Abartung der Gefäßendothelien bei der Hämophilie usw., wollen wir 
noch zu erörtern versuchen. 

Das Kriterium der innersekretorischen Drüsen liegt nicht darin, 
daß sie überhaupt Stoffe ins Blut absondern, das tut jede Zelle, und 
in diesem weiteren Sinne wäre jede Zelle eine innersekretorische Zelle 
und jeder Zellverband von drüsigem Charakter eine innersekretorische 
Drüse, sondern das Kriterium liegt darin, daß sie in dem skizzierten 
Sinne nicht Nahrungsstoffe absondern, sondern Reizstoffe, die nutri- 
tiver und zum Teil formativer Wirkung sind. So möchten wir nur die 
schönen Experimente von Guddernatsch erwähnen, der durch Fütte- 
rung von Thymusgewebe ein vermehrtes Wachstum von Kaulquappen 
hervorgerufen und durch Fütterung von Schilddrüsensubstanz eine 
beschleunigte Differenzierung derselben erzwungen hat. Abgesehen 
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davon, daß diese Drüsen als Nahrung dienten, haben sie noch als 
bestimmte Reizstoffe gewirkt, denn durch Fütterung von gewöhn- 
lichem Eiweiß ist ja diese Abänderung im Wachstum oder in der Diffe- 
renzierung gegenüber der normalen Entwicklung von Kaulquappen 
nicht möglich. Aus der menschlichn Pathologie wissen wir nun speziell, 
daß einzelne Drüsen mit innerer Sekretion das Knochensystem weit- 
gehend beeinflussen, bald im Sinne einer Wachstumssteigerung, bald 
im Sinne eines frühzeitigen Epiphysenschlusses, also bald im Sinne einer 
rascheren Differenzierung und bald im Sinne eines verspäteten Epiphysen- 
schlusses usw. Die Thymus, die Geschlechtsdrüsen, die Hypophyse usw. 
üben solche Wirkungen auf das Knochensystem aus und die Frage, 
ob nicht auch unserem Krankheitsbilde irgendeine Drüsenaffektion 
zugrunde liege, ist naheliegend. Dafür scheint ja die Veränderung der 
Sella turcica im Röntgenbilde zu sprechen. In den Sektionsfällen 
von Schulze waren aber die endokrinen Drüsen und speziell die Hypo- 
physe normal, und wir glauben, dies auch für unseren Fall annehmen 
zu dürfen, da ja sonst Hypophysenstörungen im Sinne einer Dysplasie 
oder Dysfunktion des Organs mit Dystrophia adiposo-genitalis und mit 
Dysgenitalismus verbunden sind. Die Fettsucht fehlt aber unserer 
Patientin, ebenso wie irgendeine genitale Störung. Die Verkleinerung 
der Sella turcica bei den Marmorknochenerkrankungen scheint uns 
sekundär vorgetäuscht zu sein durch die wulstige Verdickung der 
Processi clinoidei posteriores. Jedenfalls finden wir sonst keine An- 
haltspunkte für eine Insuffizienz der Hypophyse. Auch positive Be- 
funde an anderen Drüsen ließen sich nicht beibringen. Bei unserer 
Patientin sind auch die Epiphysen alle normal ossifiziert und normal 
synostosiert, während Röntgenbefunde bei Marmorknochenerkran- 
kungen im Kindesalter und im Adoleszentenalter merkwürdige, vom 
Normalen abweichende, circumscripte Störungen im Gebiet der Meta- 
physen ergeben haben (vgl. z. B. Lorey und Reye). Diese merkwürdigen 
Metaphysenbildungen können aber natürlich auch lokal bedingt sein. 
Wir kennen ja vorläufig nur die endostale Knochenbildung bei der 
Marmorknochenerkrankung. Es ist aber ganz gut möglich, daß auch 
der Ersatz des Knorpels und vor allem die Verkalkung des Knorpels 
und der nachherige Ersatz desselben durch Knochen gegenüber der 
Norm verändert ist. Untersuchungen an jugendlichen Marmorknochen- 
erkrankungen sind speziell hinsichtlich dieser enchondralen Ver- 
knöcherung außerordentlich wichtig. Man könnte nun den Einwand 
erheben, daß der Schwund des Knochenmarkes die primäre Ursache 
der Marmorknochenerkrankung sei, daß das Knochenmark sicherlich 
auch eine Drüse mit innerer Sekretion sei. Dies beweist ja die gegen- 
seitige, wahrscheinlich hormonale Wechselwirkung zwischen myeloi- 
schem und lymphatischem System einerseits und der Milz andererseits. 
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Gerade unser Fall ist aber deshalb wichtig, weil jede, auch kleinste Störung 
im Gebiet des myeloischen oder Iymphatischen Systems fehlt, speziell 
waren gar keine unreifen Formen im Blutbilde auffindbar, was sonst 
immer der Fall ist, wenn Blutbildungsstätten untergehen und sich 
metaplastisch in anderen Organen neue bilden. Wir müssen die Blut- 
veränderungen bei Marmorknochenerkrankungen als sekundärer Natur 
auffassen. 

Zusammenfassend kommen wir also zu dem Schluß, daß sich keine 
Anhaltspunkte für die ursächliche Bedeutung einer innersekretorischen 
Drüse im Enistehungsprozeß der Marmorknochenerkrankung ergeben 
haben. Wir können die Ansicht von Laurell und Wallgren, daß eine 
Aplasie der Thyreoidea und eine Hypoplasie der Hypophyse das Krank- 
heitsbild bedingt haben, nicht teilen. 

Es bleibt deshalb nur noch die letzte und, wie uns scheint, wahr- 
scheinlichste Annahme übrig: die, daß es sich primär um eine Störung. 
oder wenn wir lieber wollen, Hypertrophie der osteoplastischen Fähig- 
keit und Tätigkeit des Knochengewebes selber handelt. Es dürfte sich 
um eine Störung handeln, die geweblich lokalisiert ist. Solche geweb- 
liche ‚„Mißbildungen‘ werden häufig vererbt, sind, wie die heutige 
Vererbungslehre sich ausdrückt, genotypisch bedingt und erscheinen 
bei recessivem Verhalten gegenüber normalen Individuen fast aus- 
schließlich bei Inzucht. Sie haben mit Erkrankungen aus exogenen Ur- 
sachen nichts zu tun. 

Es ist deshalb heute hoffnungslos, bei diesen Leiden nach der Ursache 
zu forschen. Die Ursache liegt eben in der Erbmasse und wir können 
uns höchstens darauf beschränken, den Vererbungsmodus zu studieren. 
Wenn wir die bis heute bekanntgewordenen Fälle von Marmorknochen- 
erkrankungen durchgehen, so findet sich sehr viel Bestätigendes für 
diese Anschauung. Die Erblichkeit scheint evident, es handelt sich ja 
z. B. in den Fällen von Lorey um eine exquisit familiäre Erkrankung: 
die verschiedensten Autoren erwähnen die Inzucht, die ja z. B. bei 
Inselbewohnern (Helgoland) aus naheliegenden Gründen viel häufiger 
ist als in groBen Städten. In diesem Sinne spricht schließlich auch 
unser pathologisch-anatomischer Befund, der nur eine quantitative Ab- 
artung erkennen ließ; genau so wie es einen familiären Riesenwuchs 
gibt, wobei sich alle Gewebe an der Hyperplasie beteiligen, so kann es 
auch einmal eine genotypisch bedingte isolierte Hyperplasie eines ein- 
zelnen Gewebssystems geben, das sich sonst vom normalen nicht weiter 
zu unterscheiden braucht. Die klinischen Befunde, ebenso wie die 
Pathogenese scheinen uns eindeutig darauf hinzuweisen, daß es sich 
um eine solche erbliche gewebliche Mißbildung handelt, wie wir sie 
von der echten Hämophilie, von der Rot-Grün-Blindheit, von vielen 
Augen- und Nervenleiden her kennen. Die Schwierigkeit der Beweis- 


Beobachtungen zur Marmorknochenerkrankung. 377 


führung liegt nur darin, daß das Leiden sich recessiv zu vererben scheint 
. und deshalb viel schwieriger in Stammbäumen zu verfolgen ist als Leiden, 
die sich dominant vererben. 


V. Prophylaxe und Therapie. 

Prophylaktisch können wir beim Träger des Leidens nicht ein- 
greifen, er ist manifest krank und das Leiden läßt sich nicht verhindern. 
Wir können solchen Leuten nur raten, sich unter allen Umständen 
vor einer Ehe mit Blutsverwandten (Inzucht) in acht zu nehmen, 
da sich dann das Leiden in den Nachkommen weiter vererben und 
sogar häufen würde. Vor einer Ehe mit Normalen, nicht Blutsver- 
wandten, hingegen brauchen wir nicht zu warnen, da der Erbfaktor 
zwar weiter vererbt wird, aber, weiler ja recessiv ist, nicht manifest wird. 

Dies sind die prophylaktischen Gesichtspunkte, die wir geltend 
machen können. 

Therapeutisch können wir nur symptomatisch eingreifen. Die 
Heilung eines Erbübels am betroffenen Individuum ist ja unmöglich. 
Wir werden den Patienten vor Traumen zu schützen suchen, wir wer- 
den die sich eventuell einstellende Anämie durch Arsen- und Eisen- 
gaben bekämpfen, wir werden vielleicht sogar bei Beschwerden von 
seiten einer großen Milz die Milz exstirpieren. Vor allem werden wir 
aber unser Augenmerk auf die Zähne richten, haben wir doch gesehen, 
daß ein Teil der Erkrankten von den Zähnen aus ad exitum gekommen 
ist. Die Extraktion cariöser Zähne ist dabei ungefährlich. Es treten 
keine unstillbaren Blutungen auf. 

Damit dürfte unsere Therapie so ziemlich erschöpft sein. 


Zusammenfassung. 

Es wird ein klinisch, röntgenologisch und durch Biopsie pathologisch- 
anatomisch untersuchter Fall von Marmorknochenerkrankung bei einer 
35jährigen Jungfrau geschildert. Es handelt sich um eine außer- 
ordentlich leichte Erkrankung, deren einziges Symptom abnorme 
Knochenbrüchigkeit war, während die Anämie fehlte und damit zu 
einem sekundären Symptom stigmatisiert wird. Gleichzeitig besteht eine 
labyrinthäre leichte Schwerhörigkeit. Röntgenologisch zeigt sich der 
typische Befund konzentrischer Hyperostose der Röhrenknochen und 
Verdickung der Schädelkapsel sowohl an ihrer Konvexität, als auch 
an ihrer Basis: Kolbige Verdickung der Processi clinoidei posteriores. 
Bei blutiger Behandlung einer Femurfraktur wird eine Biopsie intra 
operationem vorgenommen und eine Probeexcision aus dem Femur 
gemacht. Es findet sich eine auf mehrere Millimeter reduzierte Mark- 
höhle und eine dreifach verdickte Substantia corticalis aus lamellär 
gebauten Haversschen Säulen. Knochenanbau und Knochenabbau 
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gehen normal vor sich, es fehlen vor allem die osteoiden Säume. Das 
Charakteristicum ist vermehrter endostaler Knochenanbau gegenüber 
wohl normalem Knochenabbau, so daB es zu einer Vermehrung des 
Knochengewebes kommt. Im histologischen Bilde fällt auf Längs- 
schnitten die starke Ramifikation der Knochengefäßchen auf. Charak- 
teristisch ist ferner die Diskrepanz zwischen dem histologischen Befund 
und dem funktionell-klinischen Befunde: für die abnorme Knochen- 
brüchigkeit ist im histologischen Schnitt keine Erklärung zu finden. 
Es wird angenommen, daß durch Einlagerung von abnorm großen 
Mengen Kalksalzen die Elastizität des Knochens vermindert worden 
ist, eine Annahme, die leider nicht verifiziert werden kann, da der 
Knochen zur histologischen Untersuchung ja entkalkt werden mußte. 

Der Vergleich mit den Angaben der Literatur zeigt, daß der von 
uns geschilderte Fall ein leichter ist, der mit dem Leben der Patientin 
zum Unterschied gegenüber den schweren Literaturfällen gut verträg- 
lich ist. Nach Besprechung der Differentialdiagnose gegenüber anderen 
idiopathischen Osteosklerosen und gegenüber anderen Systemaffektionen 
der Knochen, ferner gegenüber der Kalkgicht, der Kalkmetastase usw. 
wird die Pathogenese erörtert. Es wird betont, daß es sich um eine 
primäre systemaltisierte Mißbildung des Skelettes handelt, die durch das 
Keimplasma bedingt ist und vererbt wird und nichts mit Störungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion zu tun hat, wie Laurel und Wallgreen 
annahmen, aber auch nichts mit Rachitis oder Osteomalacie, wie Schulze 
angenommen hat. 

Die Therapie dieses Morbus sui generis ist eine rein symptomatische 
und beschränkt sich vor allem auf die Bekämpfung der Anämie und 
auf den Schutz vor Traumen; ferner auf die Behandlung cariöser Zähne 
wegen der Gefahr von Sekundärinfektionen. 

Die Prophylaxe kann nur eine Rasseprophylaxe sein. Bei diesem 
recessiven Leiden muß dringendst vor Inzucht abgeraten werden. 
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Blutgefühl. II. Teil: Der nutritive Reiz. Leibesübungen. Zersetztes Eiweiß. 
Praktische Verwendung des nutritiven Reizes. Die Explantation. Münch. med. 
Wochenschr. 1923, Nr. 4, S. 105 und Nr.7, S.197. — Busch, Beitrag zur Lehre 
von der experimentellen Ostitis. Arch. f. klin. Chirurg. 24, 331. 1879. — Davts, 
George G., Osteosclerosis fragilis generalisata: Marmorknochen. Albers-Schönberg. 
Arch. of surg. 5, Nr. 3, S. 449—463. 1922 (cf. Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. 21, 4). 
— Dunin, Th., Chronische Eiterung an den Fingern mit Ablagerung von kohlen- 
saurem Kalk. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 14, 451. 1905. — Frangen- 
heim, P., Die Krankheiten des Knochensystems im Kindesalter. Neue dtsch. 
Chirurgie 10. 1913. — Gebhardt, Walter, Über funktionell wichtige Anordnungs- 
weisen der gröberen und feineren Bauelemente des Wirbeltierknochens. I. All- 
gemeiner Teil. Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 11, Heft 3 und 4; 
12, Heft 1 und 2, S. 383. 1901. — Ghermley, Ralph K., A case of congenital osteo- 
sclerosis. Orthop. sem. dep. Johns Hopkins Baltimore. Bull. of Johns Hopkins hosp. 
33, Nr. 382, S. 444. 1922. — Gies, Einfluß des Arsens auf den Organismus. Arch. 
f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 8, 175. 1878. — Goodall, Acute myelocythaemia 
associated with osteosclerosis and other unusual features occurring in an infant. 
Edinburgh med. joum. 1912, S. 500-507. — Haenisch und Querner, Knochen- 
erkrankungen bei Leukämie. Zeitschr. f. klin. Med. 88, 28. 1919. — Hedinger, 
Demonstration über Leberverkalkung. Naturforscherversammlung Salzburg 1909. 
Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 1909, S. 1031; s. a. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 1909, Nr. 24, S. 833. — Heuck, @., Zwei Fälle von Leukämie 
mit eigentümlichem Blut- resp. Knochenmarksbefund. Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 78, 475. 1879. — van der Hoeve und de Kleyn, Blaue Sclera, 
Knochenbrüchigkeit und Schwerhörigkeit. v. Graefes Arch. f. Ophthal. 95, 81. 
1918. — Holthusen, H. und L. Koppel, Über eigentümliche Knochenveränderungen 
bei partiellem Riesenwuchs. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 30, Heft 1/2, 
S. 59—66. 1923. — Jansen, W.H., Kalkstudien am Menschen. 2. Mitteilung: 
Der Kalkgehalt des menschlichen Blutes. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 125, 168. 1918. 
— Kaufmann, Ed., Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. Bd.I, 
S.862. 7. und 8. Aufl. — Koch, Über embolische Knochennekrosen. Arch. f. 
klin. Chirurg. %3, H. 2, S. 313. — Krause und Trappe, Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Myositis ossificans progressiva. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 11, 229. 
1907. — Krause und Trappe, Über die Calcinosis interstitialis (progressiva und 
regressiva), ein neues Krankheitsbild. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 14, 165. 
1909—1910. — Latarjet, A., Résultats expérimentaux sur l'accroissement des os 
en longueur. Compt. rend. assoc. anat., 14. réun. Rennes, Paris 1912, S. 72—91. 
— Laurell und Wallgren, Untersuchungen über einen Fall einer eigenartigen 
Skeletterkrankung (Osteosclerosis fragilis generalisata). Upsala läkareförenings 
forhandl. 25, H. 5—6. — Lehnerdt, Zur Frage der Substitution des Calcium im 
Knochensystem durch Strontium. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 46, 468. 
1909. — Lehnerdt, Strontiumfütterung an säugenden Tieren. Ibidem 47, 215. 1910. 
— Lehnerdt, Phosphorsklerose und Strontiumsklerose. Jahrbuch für Kinderheil- 
kunde 72, H. 4/5. 1910. — Lesné, E., und P. Duhem, La léontiasis ossea d’après des 
documents radiographiques. Rev. neurol. 29, Nr.9, S. 1176—1179. 1922. — Liek, 
Experimenteller Beitrag zur Frage der heteroplastischen Knochenbildung. Arch. 
f. klin. Chirurg. 80, 279. 1906. — Lommel, Erkrankung der Muskeln usw. In Mohr 
und Stähelin, Handbuch der inneren Medizin. Bd. 4, S, 351. 1912. — Lorey, Über 
eine sehr seltene Allgemeinerkrankung des Skelettes (Marmorskelett). Verhandl. 
der dtsch. Röntgenges. 11, 56. 1921. — Lorey und Reye, Über Marmorknochen 
(Albers-Schönbergsche Krankheit). Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 30, H. 1/2, 
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S. 35. 1923. — Mayeda, Tomosuke, Über die Elastizität und Festigkeit der Knochen- 
substanz. Tokio 1919. — Miva und Stoelizner, Über die bei jungen Hunden durch 
kalkarme Fütterung entstehende Knochenerkrankung. Beitr. z. pathol. Anat. 
u. z. allg. Pathol. 24, 578. 1898. — Mosbacher, Ein Fall von Kalkablagerung unter 
die Haut im Unterhautzellgewebe. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 128, 107. 1919. — 
Nauwerk und Moritz, Atypische Leukämie mit Osteosklerose. Dtsch. Arch. f. 
klin. Med. 84, Heft 5/6. 1905. — Neuberg, K., Der Harn sowie die übrigen Aus- 
scheidungen usw. Bd.1, S.166. Berlin 1911. — Neumann, Über leukämische 
Knochenaffektion. Berl. klin. Wochenschr. 1880, Nr. 20, S. 281. — Nothnagel, H., 
Über eine eigentümliche perniziöse Knochenerkrankung (Lymphadenia ossium). 
Festschrift f. R. Virchow Bd. II, S. 153. 1891. — Pförringer, Leukämie mit tumor- 
artigen, zu Spontanfrakturen führenden Markwucherungen. Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. 30, 536. 1922. — Poscharissky, Über heteroplastische Knochen- 
bildung. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 38, 135. 1905. — Rabl, C. R. H., 
Kalkmetastasen (Kalkgicht), Gefäßverkalkung und Nierenfunktion. Klin. Wochen- 
schr. 1923, Nr. 5, S. 202. — Reiche, Östeosklerose und Anämie. Münch. med. 
Wochenschr. 1915, S. 1015. — sSacerdotti und Frattin, Über heteroplastische 
Knochenbildung. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 168, 431. 1902. — 
Schlagenhaufer, Über diffuse ossifizierende Periostitis. Zeitschr. f. Heilk. 1904, 
Heft 25. — Schmidt, M. B., Über angeborene Osteosklerose. Zentralbl. f. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat. 1907, S. 817. — Schmidt, M. B., Kalkmetastase und 
Kalkgicht. Dtsch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 2, S. 59. — Schmorl, Leukämie 
mit Ausgang in Osteosklerose. Münch. med. Wochenschr. 1904, S. 537. — Schulze, 
W.H., Verkalkung. Ergebnisse der allg. Pathol. u. pathol. Anat. 14, Abt.1, 
S. 705. 1910. — Schulze, F., Das Wesen des Krankheitsbildes der „Marmor- 
knochen‘“‘ (Albers-Schönberg). Arch. f. klin. Chirurg. 118, 411. 1921. — Schulze, F., 
Skelettveränderungen als Ursache von Verkalkungen. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 36, H. 2/3, S. 243. — Schwarz, Ein Fall von Leukämie mit Riesen- 
zellenembolie und allgemeiner Osteosklerose. Zeitschr. f. Heilk. 22, Abt. f. pathol. 
Anat., S. 294. — Sick, Über 3 Fälle einer seltenen Skeletterkrankung (Marmor- 
knochen nach Albers-Schönberg). Festschrift zur Feier des 25jährigen Bestehens 
des Eppendorfer Krankenhauses. 1914. — Singer, Ein Beitrag zur Frage der 
Kombination abnormer Knochenbrüchigkeit und blauer Scleren. Zeitschr. f. 
klin. Med. 97, 43. 1923. — Stenvers, H. W., Röntgenologische Bemerkungen zur 
vorhergehenden Arbeit von I. van der Hoeve und A. de Kleyn. v. Graefes Arch. 
f. Ophth. 95, 94. 1918. — Sternherg, Primärerkrankungen des Iymphatischen und 
hämopoetischen Apparates. Ergebn. d. allg. Pathol.u. pathol. Anat. 9, II. Abt., 
S. 360, spez. S. 419: Leukämie und Osteosklerose, innere Hyperostose. 1903. — 
Stoeltzner, W., Die zweifache Bedeutung des Calciums für das Knochenwachstum. 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 122. 1908. — Wegner, Der Einfluß des Phosphors,. 
eine experimentelle Studie. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 35, 11. 
1872. — Wildbolz, Über Bildung von phosphorsauren und kohlensauren Kon- 
krementen in Haut- und Unterhautgewebe. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 70, 
Heft 3, S. 435. 1904. — Zahn, F. W., Beiträge zur Geschwulstlehre. 1. Über 
das multiple Myelom, seine Stellung im onkologischen System und seine Be- 
ziehung zur Anaemia lymphatica. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 22, 1. 1885. -- 
Ziegler, Studien über die feinere Struktur des Röhrenknochens und dessen Polari- 
sation. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 85, 248. 1906. 
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Die Preglsche Jodlösung. 
Resultate experimenteller Untersuchungen. 
Von 


A. Ritter und A. Fröhlich. 
(Eingegangen am 4. Juli 1924.) 


Als vor wenigen Jahren Pregl seine Jodlösung der Allgemeinheit 
zur Anwendung übergab, wurde das Mittel wohl überall gern und mit 
hochgespannten Erwartungen entgegengenommen. Man erhoffte ganz 
besondere Leistungen, weil die Lösung nach ihrem Erfinder erstens 
eine Verbindung darstellt, die von den Körpersäften — da ihnen iso- 
tonisch — gut vertragen wird, und weil ihr zweitens deshalb auch die 
Eigenschaft zukommt, in allen Applikationsweisen in ausreichenden 
Mengen ohne Schaden angewendet werden zu können. 

Der wenig bekannten Wirkungsart dieser Lösung*) nachzugehen, 
da bis jetzt nur eine relativ geringe, nicht sehr aufschlußreiche Literatur 
darüber existiert, ist das Ziel unserer Arbeit. An Widersprüchen in 
den klinischen und experimentellen Mitteilungen fehlt es nicht. Auch 
stimmen experimentelle Ergebnisse und klinische Erfahrungen nicht 
miteinander überein**). 

Im großen und ganzen werden dem Antisepticum besondere antimykotische 
Eigenschaften zuerkannt, in erster Linie bei Staphylokokken- und Coli- (Franken- 
thal, Prausnitz), ferner bei Streptokokken-Infektionen (Jansen und Näher), und 
zwar vor allem in vitro (Prausnitz) bei Anwendung großer Mengen (Frankenthal, 
Knauer und Zackerl). Die Wirkung im Organismus ist geringer, soll hauptsächlich 
auf Gewebsstimulation beruhen (Schmerz). Von anderer Seite (Jansen und Näher) 
wird angegeben, daß die Wirkung durch die Abspaltung des freien Jodes zustande 
kommt, indem dadurch eine kolloidale Fällung der Bakterien erzeugt wird, welche 
zu einer Vernichtung der pathogenen Fähigkeiten derselben führt. Im Gegensatz 
zu Schmerzs Angaben über die gewebs-unterstützende Eigenschaft der Pregl- 
Lösung macht Odermatt die Feststellung, daß bei Prüfung des Antisepticums an 
überlebenden Gefäßen des Froschgefäßapparates (Laewen-Trendelenburg) und des 
Kaninchenohres (Rischbieter-Krawkow-Bissemski) durch intravasale Einspritzung 
der Jodlösung stärkste Vasokonstriktion ausgelöst wird. Diese ist stärker als bei 
Optochin, Eucupin, Vuzin, Trypaflavin, Rivanol, salzsaurem Pepsin und Dakin- 
Lösung. Die Gewebsschädigung ist auch noch stärker als bei den alten „Ätzmitteln‘“, 
z. B. I promill. Sublimatlösung. 


*) Es handelt sich hier um die ursprüngliche Pregl lösung, nicht um das 
neuerdings erst in den Handel gebrachte Presojod. Unsere Arbeit war schon 
im Herbst 1923 abgeschlossen. 

**) Details siehe in der Inaug.-Diss. von 4. Fröhlich, Zürich 1924. 
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Auf klinischem Gebiete ist das Mittel in der Anwendung auf Schleimhäute 
(Mund, Blase, Nierenbecken, Vagina), Haut (Vorbereitung des Operationsfeldes, 
Desinfektion der Hände), seröse Häute (Peritonitiden, Pleuritiden eitriger Natur 
usw.), bes der Wundbehandlung (akzidentelle frische Wunden, infizierte Wunden der 
Haut, des Subcutangewebes, der Muskulatur, der Sehnen und Sehnenscheiden, der 
Knochen), ferner auch bes allgemein septischen Prozessen (z. B. bei Osteomyelitis, 
Sncephalitis lethargica septica usw.) verwendet worden. Im allgemeinen werden 
dabei dem Antisepticum, das in großen Mengen intravenös oft z. B. bis zu mehreren 
Hundert Kubikzentimeter Anwendung fand, sehr gute heilende Eigenschaften 
zugeschrieben. Es wird sogar als den Silberpräparaten wie: Kollargol, Elektrargol. 
Argoflavin überlegen xerühmt. 

Im Widerspruch dazu stehen bei der praktischen Verwendung wieder die Er- 
fahrungen von Matheis, der bei langsamer Injektion in kleine Venen mit weniy 
Blutinhalt feststellen konnte, daß das Lumen des Gefäßes sich sternförmig zu- 
sammenzieht bis zur völligen Obliterierung. Die Intimaschädigung führt zu einer 
ausgesprochenen Thrombose. Mit dieser Beobachtung von Matheis stimmt sehr 
schön überein das Resultat der experimentellen Untersuchung von Odermatt. 


Es bestehen somit zweifellos noch unaufgeklärte Widersprüche, 
die eine weitere experimentelle Nachprüfung auf systematischer Basis 
unter Verwertung des bereits vorhandenen klinischen und experimen- 
tellen Materials gerechtfertigt erscheinen lassen. 


I. Histologische Untersuchungen. 


Technik gleich wie bei den Untersuchungen mit Jodtinktur, Dakin- 
lösung, Trypaflavin, Rivanol, Septacrol*). Verwendet wurden Meer- 
schweinchen und in erster Linie beobachtet: 

a) Der Wundverlauf unter Einwirkung der Preglschen Lösung. 

Entsprechend behandelte Wunden wurden nach !/,, 1/2} 1 Stunde, 
1!/,, 3, 5, 7, 12, 24 Stunden, ferner nach 2, 4, 7, 10 Tagen excidiert 
und nach üblicher Vorbehandlung histologisch untersucht. 

In den mikroskopischen Präparaten ließen sich folgende Befunde 
erheben: 

1/, Stunde: Der Wundspalt ist klaffend und enthält nekrotische Muskelbündel. 


Die venösen Gefäße sind zum Teil dilatiert und mit roten Blutkörperchen prall 
ausgefüllt. Die beginnende Nekrose der Muskulatur ist mäßig und hauptsächlich 





*) Ritter, Jodtinktur und Tetanus. Experiment. histolog. Untersuch. Inaug.- 
Diss. Zürich 1916, S. 10—13. — Brunner, v. Gonzenbach, Ritter, Experiment. Unter- 
suchungen über Erdinfektion und Antiseptik, Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. IH, 
604. 1918. — Ritter, Über die Wirkung der Dakinlösung auf das Wundgewebe. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 159, 1. 1920. -- Ritter, Wie wirkt die Dakinlösung auf 
das Wundgewebe. Münch. med. Wochenschr. 1918, S. 1452. --- Ritter, Zur Wirkungs- 
weise und Anwendung des Trypaflavins. Klin. u. exp. histolog. Befunde. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 159, 13. 1920. — Ritter, Erfahrungen mit Rivanol. Klin. 
Wochenschr. 1923, S. 73. -- Brunner und Ritter, Zur Wirkung des Rivanols auf die 
Gewebe. Klin. Wochenschr. 1923, S. 1552. — Ritter und Schenkel, Experimentelle 
Untersuchungen über die Wirkungen des Septacrols. Beitrag zur systematischen 
Prüfungsmethodik antiseptischer Mittel. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 36, 141. 
1923. 
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wohl nur durch den Schnitt bedingt. Das subcutane Bindegewebe ist ohne be- 
sondere Veränderung. Ebenso zeigt sich keine Leukocytenvermehrung. 

1/, Stunde: Das subcutane Bindegewebe scheint in der Umgebung des Schnittes 
aufgelockerter und gequollen. Die venöse Hyperämie ist ungefähr gleich stark. 
Die Nekrose der Muskulatur ist an einzelnen Stellen wohl etwas ausgesprochener, 
doch nicht wesentlich fortgeschrittener als im frühern Präparat. In der Nähe der 
Gefäße erscheinen kleine, aus 3, 4, 5, ja 6 Zellen bestehende Leukocytenhäufchen, 
doch ist keine ausgesprochene Leukocytose vorhanden. 

1 Stunde: Auffallend ist in diesem Präparat, daß sich im subcutanen Fett- 
und Bindegewebe, sowie in den in die Muskelinterstitien hinein sich fortsetzenden 
Bindegewebssträngen bedeutendere Ansammlungen von Leukocyten zeigen. 
Dabei ist leicht festzustellen, daß ein guter Teil derselben deutlich eosinophile 
Körnelung aufweist. Die Muskelinterstitien sind durch zunehmendes Ödem ver- 
breitert. Die Fibrinausscheidung ist minimal. 

It/, Stunden: Bei der Durchmusterung dieser Präparate erhält man den Ein- 
druck, daß der Absterbeprozeß in der Muskulatur Fortschritte gemacht hat. Es 
finden sich vereinzelt Enklaven nekrotischer Muskelbündel, ringsum von normalen 
anatomischen Gebilden umgeben, von ihnen häufig nur getrennt durch eine mit se- 
rösem Exsudat und Leukocyten gefüllte Bindegewebsschicht. Eine geringe Ver- 
mehrung der Leukocytose ist ebenfalls zu konstatieren und auch die arteriellen 
Gefäße scheinen stärker mit Blut gefüllt. Die Interstitien sind durch Ödem in 
geringem Maße stärker erweitert. 

3 Stunden: Diese Schnitte zeigen gegenüber den früheren Präparaten eine 
wesentliche Zunahme fast aller Entzündungs-Einzelkomponenten. Das Ödem ist 
vermehrt. Die Gewebsspalten sind breiter und die kollagenen Fasern des sub- 
cutanen Gewebes gequollen. Auch die Hyperämie ist noch stärker, namentlich die 
arterielle. Vor allem ist aber die Rundzellenvermehrung im Gesamtbild in die Augen 
springend. In größter Zahl finden sich die Rundzellen in der Umgebung der Schnitt- 
ränder, und zwar namentlich im Umkreis des Wundgrundes. Durch stellenweise 
vermehrtes Eindringen in die Muskelinterstitien, an denen absterbende Muskel- 
fasern liegen, die zum Teil auch schon dichter von Leukocyten umlagert sind, 
erhält man den Eindruck des leukocytären Abbaus am abgestorbenen Gebilde. 
Die Rundzellen sind zum Teil gelapptkernig, Eosinophile finden sich in großer 
Zahl. Daneben sind auch Basophile zu sehen, mit schmalen und breiten Plasma- 
säumen. Aus der van Gieson-Färbung geht hervor, daß die Nekrose der Musku- 
latur in den oberen Partien ziemlich stark ist. Die elastischen Fasern zeigen in 
der Nähe des Wundrandes die typischen Zerfal:serscheinungen, indem sie in 
kleine, dicke Fragmente auseinandergebrochen und mit Endkolben versehen sind. 
Die Fibrinbildung ist immer noch sehr gering. 

5 Stunden: Die in diesen Präparaten auffallende Nekrose ist weniger dem 
Schnitt als der Wirkung des Antisepticums zuzuschreiben. Für diese An- 
nahme spricht hauptsächlich der Umstand, daß die Nekrose vor allem im Wund- 
grund zu finden ist. Die Randzonen sind von ihr weniger betroffen. Immerhin 
ist die Nekrose keine übermäßig starke. Hyperämie und Leukocytose treten etwas 
zurück. 

7 Stunden: Auch hier steht die Nekrose der Muskulatur noch im Vordergrund. 
Ausgedehnte Bezirke contractilen Gewebes haben die Struktur verloren. Das 
Sarkolemm ist abgehoben und die Fasern teils geschrumpft, teils gequollen. Sie 
zeigen Einschnürungen, vielfach findet sich Vakuolenbildung. Daneben zeigen sich 
an den Muskelfasern an einzelnen Stellen aber schon Reparationsprozesse, die an 
zahlreichen Kernbändern erkennbar sind. — Das Ödem ist ausgeprägt, die Leu- 
kocytose dagegen auffallend gering, jedoch nur in einzelnen Schnitten. In anderen 
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Präparaten sieht man auffallendere Leukocytenvermehrung. Diese liegt direkt an 
der Schnittfläche. Außerdem ziehen relativ zahlreiche Rundzellenkonglomerate 
durch das subcutane Fettgewebe, sowie den in die Muskelbündel hineinreichenden 
Septen entlang. Dicht unter der Haut ist die Rundzelleninfiltration kaum aus- 
gedehnt. Die elastischen Fasern erscheinen wieder fragmentiert, verästelt und 
haben an ihren Enden die knopfförmigen Anschwellungen. 

12 Stunden: Mit der Nekrose sind in diesem Präparat die übrigen destruktiven 
und progressiven Prozesse nur geringgradig verändert. In einzelnen Schnitten 
etwas stärkere Leukocytose in der Fettschicht zwischen subeutanem Gewebe und 
Muskulatur. Die Nekrose ist nur stellenweise ausgedehnter, wobei die abgestorbe- 
nen Partien mit deutlichen aber immerhin schmalen Leukocytensäumen umgeben 
sind. Es besteht noch eine mäßige Hyperämie, namentlich in der Nähe einiger 
Blutextravasate. 

24 Stunden: Das mikroskopische Bild zeigt neuerdings fortgeschrittene Ver- 
mehrung der Rundzellen, und zwar sowohl unter dem Oberflächenepithel als auch 
im subcutanen Fett- und Bindegewebe. In der Schicht zwischen Muskel- und Binde- 
gewebe finden sich sogar größere Haufen von Leukocyten, ebenso in den Muskel- 
interstitien. Die nekrotische Muskulatur zeigt deutliche Vakuolenbildung, Zer- 
fall der Kerne, Abhebung des Sarkolemms und darum herum phagocytotische 
Prozesse. Im van Gieson-Präparat ist die nekrotische Muskulatur gelbbraun 
verfärbt und sticht damit deutlich von den normalen Gebilden ab. Die abgestor- 
benen Bezirke liegen hauptsächlich entlang den Wundrändern und am Wund- 
grund. Sie sind nicht übermäßig ausgedehnt. Auffallend ist, daß die Nekrose sich 
nicht gleichmäßig vom Wundrand zum Wundgrund erstreckt, sondern daß stärker 
geschädigte und weniger alterierte Partien (z. B. solche, die fast nur Interstitial- 
Ödem und solche die vollständigen Zerfall zeigen) dicht nebeneinander liegen. — 
Die Fibrinbildung ist stärker entwickelt. 

2 Tage: Das Präparat zeigt ziemlich starke Leukocytose in allen Schichten 
bis in die Muskulatur hinein. Durch Leukocytenwälle beginnt sich eine Demarka- 
tion der nekrotischen Muskulatur auszubilden. Die Nekrose betrifft wie aus ver- 
schiedenen Schnitten dieses Blockes und auch aus früheren Präparaten hervorgeht, 
die Partien entlang der Wundränder und am Wundgrunde. Ebenso auch Streifen 
der Muskulatur, die dem Interstitium zwischen Subcutis und Muskulatur anliegen. 
Dieser letztere Umstand und auch die stärkere Ausdehnung der Nekrose am 
Wundgrund dürften dafür sprechen, daß die Nekrose nicht nur durch den Schnitt 
bedingt ist, sondern auch durch das Antisepticum, welches sich in den lockeren 
Gewebspartien besonders gut hat ausdehnen können und sich am Wundgrund in 
etwas größerer‘ Menge anzusammeln vermochte. Die Gefäße sind größtenteils 
dilatiert und prall gefüllt. In ihrer Umgebung finden sich auch noch Reste er- 
heblicherer Blutextravasate. Im subcutanen Bindegewebe besteht Ödem mit 
Quellung und Verbreiterung der bindegewebigen Faserzüge. 

4. Tag: Gegenüber den früheren Schnitten weisen die vorliegenden einen 
nennenswerten Unterschied insofern auf, als die Menge der Leukocyten eine über- 
raschend große ist. Sie finden sich in beträchtlicher Zahl hauptsächlich im sub- 
cutanen Fett- und Bindegewebe. In der Muskulatur füllen sie die früher von Ödem 
eingenommenen Spalträume fast völlig aus. An zahlreichen Stellen haben sie 
außerdem Muskelfasern substituiert, nachdem die abgestorbenen Gebilde phago- 
cytiert wurden. Einzelne weitere Muskelfasern zeigen noch Degenerations- 
erscheinungen, wenn auch zum Teil nur in geringem Ausmaß. Im ganzen bietet 
das Präparat das Bild einer beginnenden eitrigen Einschmelzung. 

7. Tag: Gegenüber dem 4-Tage-Präparat hat in diesen Schnitten die eitrige 
Einschmelzung keine Fortschritte gemacht, sondern es sind vielmehr Resorptions- 
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und Reparationsvorgänge im Gange, indem sich deutlich Granulationsgewebe zu 
entwickeln beginnt. Die kleinzellige Infiltration ist zurückgebildet. Die Wund- 
oberfläche ist zum Teil schon von jungem Epithel überzogen, bei einigen Präpa- 
raten überbrücken Epithelzungen bereits fast zwei Drittel des Defektes. Auch in 
der Muskulatur finden sich Regenerationsvorgänge. Von den erhaltenen Muskel- 
fasern aus geht die Neubildung in der Weise vor sich, daß sich in dem übrigge- 
bliebenen Protoplasma reichlich Kernvermehrung zeigt, so daß riesenzellenartige 
Gebilde mit Kernteilungsfiguren und ganzen Kernschläuchen entstehen, wie das 
andeutungsweise hereits schon in viel früherem Präparat festgestellt werden konnte. 
Zwischen ihnen findet sich schon neugebildetes Bindegewebe in Form eines jungen, 
aus spindel- und sternförmigen Zellen sich zusammensetzenden Granulations- 
gewebes. Auffallend ist in diesen Schnitten, daß die Nekrose eigentlich nur in be- 
schränktem Maße zur vollen Ausbildung gekommen ist und frühzeitig rasch fort- 
schreitende Regenerations- und Reparationsprozesse einsetzen, ohne daß eine starke 
leukocytäre Infiltration, wie sie sich im 4-Tage-Präparat zu entwickeln schien, tat- 
sächlich einstellte. 

10 Tage: Nach dieser Zeit ist in allen Präparaten die Wunde überhäutet. Ein 
großer Teil der Leukocyten ist resorbiert, ebenso ist das relativ starke Ödem fast 
vollständig verschwunden. Im ursprünglichen Wundspalt finden sich noch kleine 
Blutextravasate, doch ist auch hier das Granulationsgewebe, besonders in der sub- 
cutanen Bindegewebsschicht bereits ganz dicht von beiden Seiten zusammen- 
gerückt. Auch in der Tiefe schreitet der Ausfüllungsprozeß vorwärts, die ganze 
nekrotische Muskulatur ist ersetzt durch Granulationsgewebe. Die dazwischen- 
gelegenen inselartig umschlossenen Muskelpartien beteiligen sich ebenfalls teils an 
der Granulationsbildung, teils an der Bildung spezifischen Gewebes, indem man 
den Eindruck hat, daß sie direkt junge Muskelfasersprossen bilden, die in Kontakt 
mit benachbarten Muskelfasern treten. In der neuen Subcutis, die sich unmittel- 
bar an die neugebildete Epitheldecke anschließt, finden sich bereits wieder feinste 
lange elastische Fasern. Im ganzen ist der Heilungsprozeß als fast vollständig voll- 
endet zu bezeichnen. 


b) Histologische Befunde bei Verwendung im Sinn der Tiefenantisepsis. 


Intramuskuläre und subcutane Injektion von Normal-Pregl- Lösung ergibt nach 
24 Stunden im Zentrum der Injektion eine ausgesprochene Fragmentation der 
Muskelfasern, Zerfall derselben und reichliche Infiltrationen mit Leukocyten, neben 
zum Teil ausgedehnten Hämorrhagien. Im subcutanen Gewebe und in den das 
Muskelgewebe umgebenden Bindegewebsinterstitien ist die kleinzellige Infiltration 
noch stärker. Hier ist alles voll von Leukocyten, die zum Teil in dichten Haufen, 
in großer Menge, wie bei beginnender Absceßbildung beisammen liegen. Der Über- 
gang von der stark geschädigten Muskelpartie zum normalen, d. h. histologisch 
nicht in erkennbarem Umfang alterierten contractilen Gewebe, ist ein ziemlich 
unvermittelter, indem nur eine ganz schmale Übergangszone mit gequollenen 
Muskelelementen sich vorfindet. Die kleineren Gefäße sind stellenweise prall mit 
Blut gefüllt, enthalten nicht besonders viel Leukocyten. Die größeren sind fest 
kontrahiert, namentlich die Arterien, ohne daß schwerere Schädigungen ihrer 
Wand nachzuweisen waren. Perivasculär sind überall größere Rundzellenansamm- 
lungen zu finden. Das Ödem ist besonders im Zentrum der Injektion ein recht 
beträchtliches, so daß die absterbenden Muskelfasern breit auseinandergedrängt 
werden. 

In den 48-Stunden- Präparaten nach intramuskulärer Injektion zeigt sich auf- 
fallenderweise keine Progredienz der gebildeten Erscheinungen, sondern vielmehr 
ein deutlicher Rückgang. Das Ödem ist viel geringer, desgleichen die Leukocytose, 
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zu eitriger Einschmelzung ist es nirgends gekommen, die Gefäße sind nicht mehr 
so hyperämisch und die absterbenden Muskelfasern sind nur von einem relativ 
mäßigen Leukocvteninfiltrat umgeben. 

Injektionspräparate des Peritoneums, wobei außer dem Peritoneum und pro- 
peritonealen Bindegewebe auch die anliegende Muskulatur von der Einspritzung 
ebenfalls etwas mitbetroffen wurde, lassen nach 24 Stunden keine besonderen Er- 
scheinungen erkennen. Die mitbetroffene Muskulatur zeigt die bereits geschilderten 
Veränderungen, properitoneal findet sich Ödem mit geringer Leukocytenver- 
mehrung, am Peritoneum selbst findet man etwas Abschilferung von einzelnen 
Zellen und ganzen Zellagen, stellenweise auch färberisch schlechte Darstellbarkeit 
der Zellelemente. Die Kerne sind aber noch überall erhalten. 


Rekapitulation: Wenn wir die Ergebnisse der histologischen Unter- 
suchungen zusammenfassen und sie mit den Untersuchungsresultaten 
bei normaler, aseptischer Wundheilung und derjenigen unter der Ein- 
wirkung der Jodtinktur vergleichen, so läßt sich folgendes sagen: 

Die Pregl-Lösung ist nicht imstande, die Wundheilungsdauer bis 
zur vollständigen restitutio ad integrum abzukürzen. Die histolo- 
gischen Bilder lassen sogar eher eine Verlängerung um einen Tag fest- 
stellen; die destruktiven Prozesse sind etwas stärker als bei der normalen 
Wundheilung ausgeprägt; sie sind aber nicht schwerer und stark schä- 
digender Natur. Die Substitution der abgestorbenen Partien geschieht 
leicht. — Die progressiven Vorgänge, die Heilungsreaktionen im allge- 
meinen, die Hyperämie, Rundzellen-Infiltration, Gewebsneubildung usw. 
sind graduell etwas stärker ausgeprägt als bei gewöhnlichem Wund- 
heilungsverlauf. Sie stehen aber nicht in einem solchen Verhältnis zur 
schädigenden Komponente, daß sie imstande wären, den Heilungs- 
verlauf zu beschleunigen, auf ihn einen nennenswerten Einfluß zu 
gewinnen. 

Bei der Wundbehandlung mit Pregl sind dieselben Formen der 
Gewebsreaktion zu konstatieren wie bei der aseptischen Wundheilung. 
Es treten also auch hier keine andersartigen Prozesse auf, und der 
Wundheilungsverlauf ist als ein nahezu normaler zu bezeichnen. Dies 
entspricht auch den minimalen Gewichtsmengen Jod in der Pregl- 
Lösung. Im Vergleich zur Jodtinktur sind sowohl die destruktiven wie 
die progressiven Prozesse abgeschwächt. 

Die Präparate der intramuskulären und peritonealen Injektionen 
ergeben dazu kein Novum, abgesehen davon, daß offenbar durch Druck- 
alteration bei der intramuskulären Einspritzung die Schädigung der 
zarten Muskelelemente und damit auch die Abwehrreaktion des um- 
sebenden Gewebes anfangs beträchtlicher wird, wobei aber auch nicht 
(Grade erreicht werden, die zu schweren Folgen führten. 

Der Wert der Pregl-Lösung liegt also zweifelsohne nicht in deren 
morphologisch ohne weiteres nachweisbaren histotropen Qualitäten. 
In Übereinstimmung mit den Resultaten der histologischen Unter- 
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suchung der Jodtinkturwirkung erhält man auch hier wieder den Ein- 
druck, daß die antimykotischen Eigenschaften, die dem Jod in der 
Pregl-Lösung nach den Autoren erfahrungsgemäß zukommen sollen, 
ihm nur in dem Sinne eigen sind, daß es seine Wirkung weniger durch 
Anregung einer besonders starken Heilentzündung, d.h. einer intensiven 
Leukocytose, Hyperämie, Exsudation usw. erzielt, als vielmehr durch 
seine antimykotisch-bactericiden Eigenschaften im weiteren Sinne, wor- 
unter wir u. U. auch z.B. z. T. morphologisch noch nicht faßbare 
Prozesse im Sinne einer biologischen Wirkung (spezifische und unspe- 
zifische Gewebsaktivierung usw.) verstehen möchten. Dies gilt natür- 
lich nur für die hier in Frage kommenden Jodquantitäten, weshalb sich 
unsere Ergebnisse nicht ohne weiteres mit den Erfahrungen von Fischer 
bei der Verwendung von Jodonascin vergleichen lassen, wenn sie auch 
teilweise damit übereinstimmen, wie dies Fischer auch für die Jodwir- 
kung der Jodtinktur und des Jodonascin auf das Wundgewebe eben- 
falls partiell bestätigen konnte. Differenzen in den Ergebnissen rühren 
offenbar lediglich von der Verwendung verschieden großer Jodquanti- 
täten her, indem durch Applikation von tagelang liegenden Verbänden 
und Umschlägen, wie dies Fischer ausführte, offenbar stärkere Jodwir- 
kung erzielt wird als bei einfachem, einmaligem Aufträufeln oder Ein- 
spritzung einer Jodtinktur resp. Pregl-Lösung. 


II. Bakteriologische Untersuchungen. 
a) In vitro: 


Zunächst wurde die Abtötung bzw. die Entwicklungshemmung 
einiger Bakterienarten, die bei den akzidentellen Wundeiterungen 
im menschlichen Körper vor allem eine Rolle spielen, untersucht. Die 
Versuche wurden alle mehrere Male wiederholt, um Trugschlüsse aus 
bekannten Fehlerquellen möglichst zu vermeiden. Kontrolle der Kul- 
turen vor und nach dem Versuch mit der gleichen Absicht. Unter- 
sucht wurden zunächst Staphylokokken, Streptokokken, Colistäbchen 
und Pyocyaneııs. 


1. Versuch: Abtötungsversuch mit Staphylokokken mit folgender Technik: 

Bakterien aus 24stündiger Bouillonkultur, Verdünnungen mit sterilem Wasser: 
I Teil Bouillon, 1 Teil Verdünnung ergaben die Versuchslösung. Überimpft wurden 
jeweils 2 Ösen. Nach 24 Stunden wurden aus der Verdünnung 1:50 2 Ösen auf 
Schrägagar überimpft und die Resultate nach 1, 2 und 3 Tagen kontrolliert. 

Ergebnis: Verdünnung 1:50 ist während 3 Tagen negativ, zeigt also kein Wachs- 
tum. Überimpfung auf Schrägagar ist ebenfalls negativ. Es erfolgt somit Abtötung 
der Bakterien bis zu einer Verdünnung 1:50. 

2. Versuch: Abtötungsversuch mit Streptokokken. Technik dieselbe wie bei 


Versuch 1. 48stündige Kultur, Überimpfungsquantität 2 Ösen. 
Die Verdünnungen 1: 50, 1 : 100, 1:200 wurden nach 24 Stunden auf Schrägagar 
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überimpft in der Quantität von 2 Ösen. 1: 100 und 1: 200 zeigten nach 24 Stunden 
Wachstum. 

Resultat: Abtötung der Streptokokken mit Pregl- Lösung erfolgt bis zu einer Ver- 
dünnung 1:50, Entwicklungshemmung bis zu einer Verdünnung von 1:200. 


3. Versuch: Abtötungsversuch mit Coli mit gleicher Technik. 24stündige Kul- 
tur, Überimpfung 2 Ösen. 

Verdünnung 1:2 zeigt auch auf Schrägagar kein Wachstum. 

Resultat: Abtötung der Colibakterien erfolgt bei einer Verdünnung 1:2. 


4. Versuch: Zeitabtötungsversuch mit Staphylokokken. Die Technik war 
folgende: In dem Bestreben, auch bei diesen Versuchen nach Möglichkeit ähnliche 
Bedingungen zu schaffen, wie sie in den Wunden beim Menschen vorliegen, wurde 
zu diesem Versuch nicht Normal-Pregl-Lösung verwendet, sondern eine Mischung 
bestehend aus 1 Teil Pregl und 1 Teil Bouillon. Damit waren also äußerst günstige 
Bedingungen geschaffen, ähnlich denen, die die Bakterien im Organismus treffen, 
wenn sie in Medien gelangen, die ihrem Wachstum besonders günstig sind. In die 
Stammlösung wurden 3 Ösen einer 24stündigen Bouillonkultur gebracht. Nach 
bestimmten Zeiten Überimpfung von 3 Ösen Stammlösung und frischer Bouillon. 
Kontrolle in derselben Verdünnung. 

Resultat: Abtötung der Staphylokokken erfolgt innerhalb 6 Stunden. 


5. Versuch: Zeitabtötungsversuch mit Streptokokken. Dieselbe Technik, 
3 Ösen aus 24stündiger Kultur. 
Resultat: Abtötung der Streptokokken innerhalb 6 Stunden. Entwicklungshen- 
mung innerhalb 1 Stunde. 


6. Versuch: Zeitabtötungsversuche mit Coli. Nämliche Technik. 3 Ösen aus 
24stündiger Bouillonkultur. 

Resultat: Überhaupt keine Abtötung. Sogar die Stammlösung ist nach 24 Stun- 
den positiv. Das Resultat steht mit dem Ergebnis in Tabelle 3 im Widerspruch, ist aber 
bedingt durch die Verwendung einer größeren Zahl Ösen bei diesem. Versuch. 

Zur Kontrolle wurden einige Zeit nach den ersten Versuchen noch weitere Ab- 
tötungsversuche ausgeführt und es ergaben sich dabei folgende Resultate: 


7. Versuch: Abtötungsversuche mit Staphylokokken mit gleicher Technik. 
2 Ösen aus 24stündiger Bouillonkultur. 

Resultat: Nach Überimpfung von 1: 2 kein Wachstum auf Schrägagar. Abtötung 
also bis zu dieser Verdünnung. 


$. Versuch: Abtötungsversuch mit Streptokokken, 2 Ösen aus 24stündiger 
Kultur. 

Resultat: Überimpfung zeigt auch bei Verdünnung von 1:5 kein Wachstum, also 
‚Ibtötung in dieser Konzentration. 


9. Versuch: Abtötungsversuch mit Coli mit stets gleicher Technik. 

Resultat: Die Pregl-Lösung ist auch hier nicht imstande, in der Verdünnnug 
1:2 die Bakterien abzutöten. 

10. Versuch: Abtötungsversuch mit Bact. pyocyaneum. 

Resultat: In der Verdünnung 1: 2 erfolgt keine Abtötung des Pyocyaneus durch die 
Pregl- Lösung. 

Die Verschiedenheit der Resultate in der ersten und in der zweiten Serie führten 
dazu, den Jodgehalt in der Pregl-Lösung zu studieren. Den Virulenzschwankungen 
und anderen kleineren Fehlerquellen allein konnte die Differenz nicht zugeschrieben 
werden. Die Befunde der Titrierungen entsprachen den Vermutungen. Im folgen- 
den seien einige kurze Daten über den Wechsel der Pregl-Lösung angeführt: Frisch 
eingetroffene Lösung hatte: 
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einen freien Jodgehalt von 0,039%, am 25. Oktober, 
aj = x „ 0,037% am 30. Oktober, 
ia i 5 0,036% am 2. November, 
» 0,033% am 10. November. 


iProtokolle der Kantonsapotheke Zürich.) 


Die vorliegenden Resultate zeigen somit deutlich, daß sich die Pregl- 
Lösung schon innerhalb kurzer Zeit nicht unerheblich verändert. Daß 
diese Abnahme des freien Jodgehaltes auf die bactericide Wirkung der 
Lösung von einigem Einfluß ist, scheint im Hinblick auf den im Ver- 
hältlnis zum Gesamigehalt an freiem Jod relativ großen Jodverlust doch 
wahrscheinlich. Und wenngleich die verschiedenen Resultate der Ver- 
suche sicher auch zum Teil durch Vitalitäts- und Virulenzschwankungen 
der Bakterien bedingt sein mögen, so muß immerhin mit einer gewissen 
Wirkung auch dieser kleinen freien Jodmengen gerechnet werden. 

Pregl gibt in seiner Arbeit an, daß selbst schwache, wenig kon- 
zentrierte, organische Säuren im Organismus imstande seien, freies 
Jod in statu nascendi zu entbinden. — Dieses Moment könnte eventuell 
zur Kompensation des eben angeführten Nachteils in Betracht kommen. 
Es handelte sich somit für uns darum 

l. zunächst die Richtigkeit dieser Angabe für die uns zur Ver- 
fügung stehende Lösung nachzuprüfen und dann 

2. festzustellen, ob im zutreffenden Fall dadurch experimentell 
eine vermehrte Wirksamkeit des Antisepticums einwandfrei nach- 
zuweisen ist. 

Die Richtigkeit des ersten Punktes konnte dadurch erwiesen werden, 
daß nach Zusatz von geringer Menge Milchsäure zu der Lösung stärkere 
Braunfärbung eintrat,welch letztere durch das Auftreten einer vermehrten 
Menge freien Jodes bedingt ist. Es wurde deshalb versucht, die optimale 
Menge Milchsäure zu bestimmen, die imstande ist, die größtmögliche 
Menge freien Jods zu entbinden. Verwendet wurde zum Versuche 
zehnfach verdünnte Milchsäure, welche einem Prozentgehalt von 7,5 
entsprach. In steigender Menge wurde zu 5 ccm Pregl-Lösung Milch- 
säure zugesetzt und dann titriert. Zu der Titrierung wurde, wie in 
früheren Versuchen, Natriumthiosulfat benutzt. Der freie Jodgehalt 
am Versuchstage betrug 0,033%. Im folgenden die Resultate dieser 
Proben: 


0,5 ccm 7,5proz. Milchsäure -= 10,3 ccm Natriumthiosulfat -= 0,26%, Jod, 
0,6 ccm 7,5proz. Milchsäure = 10,6 ccm Natriumthiosulfat, 

0,7 cem 7,5proz. Milchsäure = 10,7 ccm Natriumthiosulfat, 

Q8 cem 7,5proz. Milchsäure = 10,75 ccm Natriumthiosulfat, 

0,9ccm 7,5proz. Milchsäure = 10,8 ccm Natriumthiosulfat = 0,279, Jod. 
lccm 7,5proz. Milchsäure = 10,8 ccm Natriumthiosulfat =: 0,27%, Tod, 
1,5 ccm 7,5proz. Milchsäure := 10,8ccm Natriumthiosulfat = 0 27% Jod. 
3ccem 7,5proz. Milchsäure = 10,8ccm Natriumthiosulfat := 0,27%, Jod. 


390 A. Ritter u. A. Fröhlich: 


Die maximale Jodmenge, die sich in der Pregl-Lösung befindet, 
beträgt also 0,27%. Bei Zusatz von 1 ccm Milchsäure zu 5 ccm Pregl- 
Lösung entsteht sofort ein Niederschlag von freiem, metallischem Jod. 

Um Eintritt und Menge der Ausscheidung dieses freien, metallischen 
Jodes zu konstatieren, wurde folgende Anordnung getroffen: Zu je 
scem Pregl-Lösung wurden verschiedene Quantitäten Milchsäure, und 
zwar in der Menge von 0,1 bis zu 1,0 ccm zugesetzt. Das Gemisch 
wurde 24 Stunden stehengelassen und dann kontrolliert. Das Ergebnis 
war folgendes: E 

Keine sichtbare Fällung entstand nur bei Zusatz von 0,1 cem Milch- 
säure, bei allen andern Mischungen war ein Niederschlag zu sehen, dessen 
Stärke in direktem Verhältnis zur Menge der Milchsäure stand. 

Es ist also Tatsache, daß Säurezusatz die Fähigkeit hat, mehr Jod 
zu entbinden. Dies gab den Grund ab für die folgenden Versuche, 
die nun die Frage abklären sollten, ob der vermehrte freie Jodgehalt 
auch eine größere bactericide Wirkung auszuüben imstande ist. 

11. Versuch: Abtötungsversuch von Staphylokokken mit Zusatz von Milch- 
saure: 
Die Technik dabei ist folgende: Zu 5 ccm Pregi-Lösung wird 0,5 ccm 7,5 proz. 
Milchsäure gebracht, welche einen freien Jodgehalt von 0,26% entbindet. Von 
dieser Lösung werden Verdünnungen gemacht, und zwar in derselben Weise wie bei 
den früheren Versuchen. 


Resultat: Abtötung der Bakterien erfolgt in derselben Verdünnung wie ohne 
Zusatz von Milchsäure. 


12. Versuch: Abtötung von Coli mit Zusatz von Milchsäure. Technik die 
sleiche wie in den früheren Versuchen. 2 Ösen aus 24stündiger Bouillonkultur. 
Resultat : Abtötung der Coli-Bakterien erfolgt in der Verdünnung 1: 10. 


13. Versuch: Abtötung von Streptokokken mit Zusatz von Milchsäure. Technik 
die gleiche. 2 Ösen aus 24stündiger Bouillonkultur. 

Resultat: Abtötung der Streptokokken erfolgt in der Verdünnung 1:10. 

In allen 3 Versuchen wurden die negativen Röhrchen auf Schrägagar über- 
impft. Das Ergebnis war immer ein negatives. Also erfolgte Abtötung in der oben 
angegebenen Konzentration. 

Im allgemeinen zeigen die Ergebnisse der 3 Versuche, daß eine fast 
10 mal größere Menge freien Jodes, als in der Normallösung vorhanden, 
nicht imstande ist, während der Beobachtungszeit eine stärkere bacteri- 
cide Wirkung auszuüben. Die Erklärung kann nur dem Umstand 
zuzuschreiben sein, daß das Jod in seiner metallischen Form, wie es 
durch die Milchsäure in plötzlicher Fällung ausgeschieden wird, die 
Fähigkeit, eine bactericide Wirkung auszuüben, nicht besitzt. Im 
Organismus wird das Jod langsam, in statu nascendi frei. Es ist evtl. 
möglich, daß darauf cin guter Teil der gerühmten antiseptischen Kraft 
der Pregl-Lösung beruht; wenn auch gleich gesagt werden muß, daß 
die minimalen Konzentrationen der organischen Säuren, wie sie im 
Körper angetroffen werden, nur eine sehr kleine Menge freien Jodes 
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zu entbinden vermögen, was aber nach unseren früheren Feststellungen 
doch von Einfluß und Bedeutung sein kann. 

Zur Feststellung der bactericiden Wirkung der Pregl-Lösung in 
spez. Medien wurden noch folgende Versuche ausgeführt: 


14. Versuch: Abtötungsversuch mit Staphylokokken im Serum. Technik: Die 
Verdünnungen wurden wieder mit sterilem Wasser gemacht. Das Serum stammte 
von Ziegenblut, welches eine halbe Stunde zentrifugiert wurde. Hierauf wurde das 
Serum, welches sich im oberen Teil des Zentrifugenröhrchene befand, abpipettiert 
und im Eisschrank aufbewahrt. Zum Versuch wurden 3 Ösen genommen aus einer 
24stündigen Kultur, und zwar wie bei den früheren Versuchen. Nach 24 Stunden 
wurde auf Bouillon überimpft. 

Resultat: Das Serum hemmt also*) die bactericide Eigenschaft der Pregl- Lösung, 
denn letztere ist auch unverdünnt nicht mehr imstande, Entwicklungsehemmung resp. 
Abtötung herbeizuführen. 

Bei ilen Versuchen mit Coli und Streptokokken war das gleiche der Fall. In allen 
Röhrchen konnte man ungehindertes Wachstum konstatieren. Die bakterio- 
logische Untersuchung ließ einwandfrei die Reinkultur der betreffenden Bakterien 
nachweisen. 


15. Versuch : Abtötungsversuch mit Staphylokokken im Blut Technik: dieselbe. 
3 Ösen aus 24stündiger Bouillonkultur. Zur Verwendung kommt frisches Ziegen- 
blut. 

Nach 24 Stunden wurden aus allen Röhrchen 3 Ösen in Bouillon überimpft. 
Auch mit Coli und Streptokokken wurden dieselben Versuche angestellt. Es 
zeigte sich überall das gleiche Resultat. 


Das Endergebnis ist also übereinstimmend mit den Serumversuchen. 
Auch das Blut ist imstande, die bactericide Kraft der Pregl-Lösung 
herabzuselzen. 

Die weiteren Untersuchungen beschäftigen sich mit der Sterili- 
sierung des Eiters durch die Pregl-Lösung. 


16. Versuch : Sterilisierungsversuch mit Eiter. 

Es standen mir zwei verschiedene Eiter aus frischen Wunden zur Verfügung. 
In Eiter a waren nur Staphylokokken kulturell und mikroskopisch diagnostiziert 
worden, während im Eiter b Staphylokokken und Colibakterien nachgewiesen 
wurden. Die Pregl-Lösung wurde in der Normalkonzentration und in der Ver- 
dünnung 1:2 angewendet. Auf 2ccm des Antisepticums wurden je 10 Ösen des 
Eiters überimpft. Nach 24 Stunden wurde auf Schrägagar und Bouillon überimpft. 

Eiter a Eiter b 

Normallösung . . . . = ao m h 

Verdünnung 1:2 .. > - = 

Kontrolle . ..... u S Eee 


Parallelversuche mit Überimpfung von 10 Ösen auf 2ccm physiologische 
Kochsalzlösung und nachherigem Abimpfen auf Bouillon gaben ein positives Re- 
sultat. 

Ergebnis: Beide Eiter wurden durch Pregl-Lösung steril gemacht, d.h. die darin 
enthaltenen Bakterien wurden abgetötet. 


*) Die genauen Versuchsprotokolle mußten wegen Platzmangel weggelassen 
werden. 
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Um für die späteren Versuche in vivo Vergleiche möglich zu machen, 
wurde auch das Verhalten der Pregl-Lösung gegenüber Diphtherie- 
bacıllen kontrolliert. 


17. Versuch: Abtötungsversuch mit Diphtheriebacillen. 

Die Technik ist folgende: Die Verdünnungen wurden mit Bouillon gemacht. 
In diese wurden 2 Ösen einer 24stündigen Löffler-Serumkultur geimpft. Nach 
24 Stunden wurde aus den Verdünnungen auf Löffler-Röhrchen abgeimpft und das 
Ergebnis kontrolliert nach 24, 48 und 72 Stunden. 

Resultat: Abtötung der Diphtheriebacillen erfolgt nur in der Normallösung. 
Entwicklungshemmung in der Verdünnung von 1:2. Die Normallösung war nach 
24 Stunden entfärbt, ein sicherer Beweis dafür, daß sıch die Pregl- Lösung in der Wärme 
verändert. Durch Zusatz von Milchsäure trat wieder Braunfärbung ein. 


Um die Versuche der antimykotischen Wirkung der Pregl-Lösung 
zu vervollständigen, wurden noch eine Anzahl Abtötungsversuche mit 
sporenbildenden Mikroorganismen angestellt. 


18. Versuch: Abtötungsversuch mit Bac. mesentericus. 
Resultat : In den angestellten Verdünnungen erfolgt keine Abtötung. Wachstums- 
hemmung besteht bei Verdünnung von 1: 2 innerhalb 24 Stunden. 


19. Versuch: Abtötungsversuch mit Bac. subtilis. 

Resultat: Die Pregl-Lösung ist nicht imstande, in Verdünnungen die Bakterien 
abzutöten. Bei 1:2 erfolgt Wachstumshemmung innerhalb 24 Stunden. 

20. Versuch: Abtötungsversuch mit Bac. anthracis. Technik dieselbe, Über- 
impfung 5 Ösen. 

Überimpfung aus Röhrchen 1 : 2 ergibt ebenfalls kein Wachstum. 

Resultat: Es erfolgt also Abtötung in der Verdünnung 1:2. 

21. Versuch: Zeitabtötungsversuch mit Bac. mesentericus. Technik dieselbe. 
Überimpfung 5 Ösen. Die Pregl-Lösung wurde verwendet in der Verdünnung 
von 1:2. 

Resultat: Es erfolgt Abtötung durch das Antisepticum nach 3 Stunden. 

22. Versuch: Zeitabtötungsversuch mit Bac. subtilis. Bei gleicher Technik Uber- 
impfung von 5 Ösen. 

Resultat: Wachstumshemmung tritt nach 3 Stunden auf, während Abtötung der 
Bakterien erst nach 7 Stunden erfolgt. 


23. Versuch: Zeitablötungsversuch mit Bac. anthracis. Mit gleicher Technik 
Überimpfung von 5 Ösen. 

Resultat: Abtötung erfolgt schon nach 1stündiger Einwirkung. 

24. Versuch: Abtötungsversuch mit Tetanus-Bacillen. Die gleiche Technik. Zur 
Verwendung gelangte Organ-Bouillon, die vor dem Versuch frisch hergestellt worden 
war. Überimpfungsquantum 10 Ösen. Es wurden Verdünnungen hergestellt und 
nach 24 Stunden in Organbouillon überimpft. 

Resultat: Die Pregl-Lösung ist nicht imstande, in den Verdünnungen die 
Tetanus-Bacillen abzutöten. Wachstumshemmung ist ebenfalls nicht zu konstatieren. 

25. Versuch: Zeitablötungsversuch mit Tetanusbacillen durch Normallösung. 
Bei gleicher Technik werden 10 Ösen überimpft, und zwar in der Weise, daß in 
2ccm Normallösung 10 Ösen einer Tetanuskultur angelegt werden. Nach be- 
stimmten Zeiten wurden daraus 10 Ösen in Organbouillon überimpft und nach 
24 Stunden die Ergebnisse festgestellt. 

Resultat: Originallösung ergibt Abtötung der Tetanusbacillen nach 3 Stunden 
Einwirkung. 
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Rekapitulieren wir die bakteriologischen Tatsachen, so können wir 
konstatieren, daß die antimykotische Kraft der Pregl-Lösung den Sporen- 
bildnern gegenüber in Verdünnungen nur eine geringe ist. Normallösung 
tötet dagegen alle Bakterien sicher ab. Durch die Verdünnung 1 :2 werden 
aber einzig noch die Milzbrandbakterien vernichtet. In den anderen 
Fällen tritt höchstens Wachstumshemmung ein, vielfach ist das Ge- 
deihen der Bakterien ein ganz ungehindertes. 

Zusammenfassend und im Vergleich mit den Literaturangaben wären 
somit etwa folgende Sätze aufzustellen: 

Aus den angestellten bakteriologischen Versuchen geht unzwei- 
deutig hervor, daß die Preglsche Lösung in vitro antimykotische Eigen- 
schaften besitzt. Normallösung und Verdünnungen von 1: 2 sind 
imstande, die üblichen Eitererreger definitiv abzutöten. Dabei behält 
aber Prausnitz Recht, wenn er sagt, daß bei Pyocyaneus-Infektion der 
Pregl-Lösung die Fähigkeit nicht zukommt, irgendwelche Abtötung 
oder Entwicklungshemmung herbeizuführen. — Eine elektive bac- 
tericide Kraft der Pregl-Lösung ließ sich nicht feststellen. Die ein- 
gangs angeführten Angaben von Prausnitz und Frankenthal konnten 
somit nicht bestätigt werden. Die Resultate der Reagensglasversuche 
entsprechen durchaus der üblichen bekannten Resistenzvermögen- 
Skala der einzelnen Bakterienarten gegenüber antiseptischen Mitteln. 

In Gegenwart von Körpersäften, im Blut und Serum, ist die bacteri- 
cide Wirkung vermindert und die Pregl-Lösung besitzt nicht mehr die 
Fähigkeit, Bakterien abzutöten oder auch nur in ihrer Entwicklung zu 
hemmen. Dabei ist allerdings die Tatsache zu bedenken, daß die Bak- 
terien im allgemeinen bei künstlicher Züchtung auf Nährböden eine 
ungemein größere Vitalität und Virulenz besitzen als die akzidentell in 
den menschlichen Organismus gelangten Mikrokokken. Dies mag die 
Erklärung dafür abgeben, daß die Pregl-Lösung beim Menschen ange- 
wendet, trotzdem gelegentlich unter bestimmten Umständen, laut kli- 
nischen Befunden, günstige Wirkung und antimykotische Eigenschaften 
entfaltet. 


b) In vivo: 

In erster Linie handelte es sich darum, die toxikologischen Wir- 
kungen des Antisepticums festzustellen. 

Bei subcutaner Injektion von 4 cem Pregl-Lösung erfolgt nach 
24 Stunden glatte Resorption. Das Meerschweinchen zeigte dabei keine 
pathologischen Erscheinungen. Dasselbe Ergebnis ließ sich bei der Ein- 
verleibung von 8 cem Pregl-Lösung unter die Haut feststellen. Reak- 
tionslose Resorption war auch hier das Endresultat. Auch mehrmals 
an aufeinanderfolgenden Tagen injizierte Mengen von Preglscher Jod- 
lösung erzeugten bei Kaninchen keine ungewöhnlichen Reaktionen. Das 
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jeweils eingespritzte Quantum betrug 5ccm. Es ließ sich lediglich nach- 
weisen, daß nach 1—2 Stunden eine geringe Leukocytenvermehrung am 
Ort der Injektion sich eingestellt hatte. 

Zum Zweck der Eruierung der phagocytierenden Eigenschaften der 
Pregl-Lösung wurde nach dem Vorgang von Muggli der Phagocytose- 
versuch eingeleitet. Zur Verwendung gelangte dabei Normallösung 
und eine Verdünnung von 1: 2. Die Kontrolle wurde mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung ausgeführt. Die Resultate waren folgende: 


Normallösung: gezählte Leukocyten . . . . . 200 
davon phagocytiert . . . . . 152 — 76% 
aufgenommene Staphylokokken 575 
Phagocytose-Koeffizient . . . 575 : 200 -- 2,78 
Verdünnung 1 : 2 Gezählte Leukocyten . . . . 200 
davon phagocytiert . . . . . 130 -: 65% 
aufgenommene Staphylokokken 469 
Phagocytose-Koeffizient . . . 469 :200 - 2,34 
Physiologische Kochsalz-Lösung: 
Gezählte Leukocyten . . . . 200 
davon phagocytiert . . .. . 138 . - 69%, 
aufgenommene Staphylokokken 608 
Phagocytose-Koeffizient . . . 608 : 200 --: 3,04 


Der Vergleich der einzelnen Resultate führt zu dem Gesamtergebnis, 
daß die phagocytierenden Eigenschaften der Pregl-Lösung sehr gering 
sind. Ein Befund, der uns nicht enttäuscht, da er übereinstimmt mit 
dem, was bei den histologischen Untersuchungen über die leukocytotrope 
Wirkung gesagt werden mußte. 

Speziell wurde die @Giftwirkung des Antisepticums nun geprüft bei 
intraperitonealer und intravenöser Verabreichung. Einwandfrei und 
mit vollkommener Exaktheit konnte nur die toxische Dosis bei intra- 
peritonealer Applikation festgestellt werden. Intravenös ließen sich 
solch enorme Mengen injizieren, daß aus technischen Gründen die 
tödliche Dosis nur annähernd genau festgestellt werden konnte, indem 
infolge äußerer Umstände nur Meerschweinchen zu den Versuchen zur 
Verfügung standen. Die gefundenen Werte wurden auf das Kilogramm 
Tier umgerechnet, und es ergab sich bei intraperitonealer Injektion als 
toxische Dosis im Mittelwert eine Menge von 44,4 ccm Pregl-Lösung. 
Dabei kamen die Tiere gewöhnlich innerhalb 24 Stunden ad exitum, 
und zwar unter den Erscheinungen der Jod-Intoxikation. Bei der 
intravenösen Verwendung wurde solange injiziert, bis das Tier an Über- 
lastung des Herzens zugrunde ging. Demzufolge ist als einmalige toxische 
Dosis das Quantum von 80 cem Pregl-Lösung pro Kilogramm Meer- 
schweinchen zu fixieren. 

Auf Grund dieser Tatsache kann man der Behauptung von der voll- 
ständigen Indifferenz der Pregl-Lösung den Geweben und den Gewebs- 
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säften gegenüber ın den therapeutisch zur Verwendung in Beiracht kom- 
menden Mengen wohl beistimmen. Die Quantität der möglichen Appli- 
kationsmenge kommt derjenigen der physiologischen Kochsalzlösung 
sehr nahe. 

Untersuchung der bakteriologischen Wirkung im Tierexperiment nach 
Braun. Als Infektionserreger dienten Diphtheriebacillen. 


1. Versuch : Infektion einer frisch gesetzten Wunde, indem bei 2 Meerschwein- 
chen von 250g Gewicht nach Rasieren und Desinfizieren der Bauchhaut entsprechend 
den Angaben von Braun 3 Längsschnitte und 2 Querschnitte angelegt wurden. 
15 Ösen einer im Kondenswasser aufgeschwemmten 24stündigen Diphtheriebacillen- 
kultur gaben das Infektionsmaterial ab. Die Desinfektion mit Pregl-Lösung er- 
folgte im Simultanversuch durch kräftiges Auswaschen der Wunde mit in der 
Lösung getränkten Tupfern. Die Tupfer blieben noch eine Viertelstunde lang 
auf der Verletzungsstelle liegen. Ein Kontrolltier wurde in gleicher Weise infi- 
ziert und mit physiologischer Kochsalzlösung behandelt. Beide Tiere kamen nach 
2 Tagen zum Exitus. Bereits am Nachmittag des Versuchstages waren sie stark 
apathisch, am folgenden Tag schwer dyspnoisch. Der Sektionsbefund war folgen- 
der: Pregl-Meerschweinchen: Unterhaut-Bindegewebe stark ödematös durchtränkt. 
Wunde größtenteils verklebt, der vordere Querschnitt etwas klaffend. In der 
Pleura und in der Peritonealhöhle wenig Exsudat. Darmschlingen schwach ge- 
rötet. Nieren blaß. Nebennieren intensiv rot. 

Kochsalz-Meerschweinchen: Gleicher Befund, die angeführten pathologisch- 
anatomischen Merkmale aber sehr verstärkt. 


Der Versuch zeigt, daß es nicht möglich ist, die Tiere durch Desinfek- 
tion mit Pregl-Lösung am Leben zu erhalten oder auch nur eine wesent- 
liche Lebensverlängerung herbeizuführen. 


2. Versuch: Infektion am 17. XI. 1922, 5 Uhr abends: Meerschweinchen von 
250 g Gewicht. Gleiche Technik, statt 15 Ösen jedoch nur 10 Ösen Infektions- 
material. Resultat kaum verschieden, beide Tiere machten wieder am selben Tag 
Exitus. (19. XI. 1922.) Ein Unterschied war nur insofern vorhanden, als das mit 
Kochsalz behandelte Tier schon im Laufe des Vormittags des 2. Tages starb, wäh- 
rend das andere bis abends 8 Uhr weiter lebte. Krankheitsverlauf und Sektionsbe- 
fund wie beim ersten Versuch. 

Resultat: Durch Desinfektion mit Pregl-Lösung scheinbare Verlängerung des 
Lebens um 9 Stunden. 

3. Versuch: Unter denselben Umständen wurde mit gleicher Technik am 
28. XI. 1922 nachmittags 3 Uhr ein Meerschweinchen von 250 g Gewicht mit 
5 Ösen Infektionsmaterial beschickt. Das Pregl-Tier wurde in diesem Falle in stünd- 
lichen Intervallen 4 Stunden lang nach der geschilderten Desinfektionsart weiter 
behandelt. Außerdem wurde die Desinfektion nach 24 Stunden noch einmal 
wiederholt. Trotz dieser Maßnahmen gleicher Verlauf wie in den früheren Ver- 
suchen. Exitus von Pregl-Tier und Kontrolltier nach 4 Tagen. Sektionsbefund 
wiederum typisch. 

Resultat: Trotz wiederholter Desinfektion gelingt es nicht, die Tiere am Leben 
zu erhalten, oder eine wesentliche Lebensverlängerung beim Pregl-Tier herbeizu- 
führen. 

4. Versuch: Subcutane Infektion kombiniert mit Tiefenantisepsis. Meer- 
schweinchen von 250 g Gewicht. Technik: Zu einer 24stündigen Diphtheriekultur 
wurden 3 cem Bouillon gebracht und die Bakterien darin tüchtig aufgeschwemmt. 
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Rasieren und Desinfizieren der kranialen Rückenpartie der Versuchstiere. Darauf 
subcutane Injektion von lccm der Aufschwemmung. Die Injektionsstelle wird 
sodann mit 3 ccm Pregl-Lösung umspritzt, beim einen Tier, beim anderen mit dem 
gleichen Quantum physiologischer Kochsalzlösung. Beginn des Versuches am 
20. XII. 1922, 11 Uhr mittags. Beide Tiere gehen schon am folgenden Tage zu- 
grunde, und zwar das NaCl-Tier um 11 Uhr, das andere einige Stunden später. 
Verlauf und Sektionsbefund wie früher geschildert, der pathologische Befund im 
Kochsalzversuch wieder graduell verstärkt. 

Resultat : Auch beim tiefen-antiseptischen Desinfektionsversuch mit Pregl- Lösung 
gelingt es nicht, wesentliche Lebensverlängerung herbeizuführen, geschweige denn, das 
Versuchstier am Leben zu erhalten. 


5. Versuch : Technik wie in Versuch 4, nur mit dem Unterschied, daß die Bak- 
terien in 4 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt wurden. Wiederum 
gelangt ein Meerschweinchen von ungefähr 250 g Gewicht zur Verwendung. Die 
Menge der injizierten Pregl-Lösung wurde von 3 auf 5 cem erhöht. Beim Kontroll- 
tier Injektion gleicher Menge physiologischer Kochsalzlösung. Beginn des Ver- 
suches am 10. I. 1923 nachmittags 4 Uhr, Tod beider Tiere in der Nacht vom 11. 
auf den 12. I. 1923. Sektionsbefund typisch. 

Resultat: Trotz geringerer Infektionsmenge und größerer Desinfektionsmittel- 
quantität sind die Tiere vor dem Tod nicht zu bewahren. Auch eine praktisch in 
Betracht fallende Lebensverlängerung ist nicht zu erreichen. Weitere Versuche wurden 
deshalb nicht angestellt. 

Der Vollständigkeit halber und um die gewöhnlichen Bedingungen, wie sie bei 
akzidentellen Verletzungen im Alltagsleben vorkommen, nach Möglichkeit nachzu- 
ahmen, wurden auch noch in etwas veränderter Versuchsanlage Anaerobier-Injek- 
tionen beobachtet und dazu wieder Gartenerde verwendet, in der Tetanussporen 
und andere Anaerobier mit Sicherheit enthalten waren. Die Erde wurde uns von 
Herrn Dr. Brunner bereitwilligst zur Verfügung gestellt, wofür auch an dieser 
Stelle gedankt sei*). | 


6. Versuch: Die Technik der früheren Versuche nur in dem Sinn modifiziert, 
daß die Wunde am Rücken angelegt wurde. Einbringen von 0,1g Erde in die 
Verletzung, die durch Naht geschlossen wurde. Vermittelst Injektionsspritze wur- 
den darauf 2 ccm Pregl-Lösung ins Wundgebiet gebracht und darauf ein Kollodium- 
verband angelegt. Kontrolltier mit physiologischer Kochsalzlösung behandelt: 
Exitus nach 3 Tagen. Das Pregl-Tier stirbt nach 4 Tagen. Beide Tiere zeigen 
die ausgesprochenen klinischen Erscheinungen des Wundstarrkrampjfes. 


7. Versuch: Beginn 11. IV. 1923: Simultanversuch, unmittelbar nach der In- 
fektion: Abspülen der Wunde mit dem Antisepticum, Einlegen eines mit Pregl- 
Lösung durchtränkten Wattebausches in die Wunde. Kollodiumverband. Wechseln 
des Tampons an beiden folgenden Tagen. Tod des Pregl-Tieres nach 4, des Koch- 
salztieres nach 2 Tagen, unter dem klinischen Bild eines ausgesprochenen Tetanus. 
Trotz intensiver Simultan-Desinfektion mit Pregl-Lösung gelang es also auch in 
diesem Versuche nicht, das Tier vor der tödlichen Infektion zu schützen. Immerhin 
kann eine geringgradige therapeutische Wirkung dem Antisepticum nicht ab- 
gesprochen werden, indem es gelang, den Tod des Versuchstieres um 2 Tage hinaus- 
zuschieben. Von weiteren Versuchen wurde aber trotzdem abgesehen. 


Rekapitulieren wir die tierexperimentellen Resultate, so läßt sich 
zusammenfassend folgendes feststellen: 


*) Als absolut sicher tödliche Minimaldosis war von ihm in Versuchen über 
Trypaflavin und Rivanol 0,1 festgestellt worden. 
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Die verschiedenen Prüfungen der antiseptischen Eigenschaften der 
Pregl-Lösung in vivo haben das Ergebnis der histologischen und bak- 
teriologischen Untersuchungen in vitro bestätigt. Die geringen histo- 
tropen und bactericiden Komponenten der Pregl-Lösung sind so wenig 
ausgesprochener Art, daß sie nicht imstande sind, einen starken thera- 
peutischen Einfluß in der Wundbehandlung zu gewinnen. Bei einzelnen 
Experimenten vermochte eine intensive Applikationsart der Pregl- 
Lösung die Tiere einige Zeit länger am Leben zu erhalten, als dies bei 
den .Kontrolltieren der Fall war. Die Tiere aber vor der Infektion zu 
bewahren und vor dem Tode zu retten, war die Pregl-Lösung außer- 
stande, und dies sowohl bei Oberflächendesinfektion wie bei tiefen- 
antiseptischer Verwendung. Die angestellten Untersuchungen stehen 
somit im Gegensatz zu einem Teil der in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen am Krankenbett!). Die experimentellen Ergebnisse 
geben keine Erklärung für die von klinischer Seite angeführten gün- 
stigen antiseptischen Eigenschaften der Preglschen Jodlösung. 


Die Jod-Soda-Lösung. 


Dietrich und Herrmann haben versucht, die Pregl-Lösung zu analy- 
sieren, um sie nachher selbst herstellen zu können. Ihre Versuche 
ergaben ein Produkt, von dem sie behaupten, daß es der Pregl-Lösung 
vollständig gleich sei, sowohl in der chemischen Zusammensetzung, 
wie im Mengenverhältnis und in der Wirkung. Durch die Zürcher 
Kantonsapotheke wurde diese Jod-Soda-Lösung, wie sie von den Autoren 
genannt wird, nach deren Rezept hergestellt. Ihr Aussehen ist das- 
selbe wie das der Original-Pregl-Lösung. Die Titration zeigt gleichen, 
oder doch annähernd gleichen Gehalt an freiem Jod. Auch die übrigen 
Reaktionen sind dieselben wie bei der Pregl-Lösung. 

Mit dieser Lösung wurden einige vergleichende Versuche ausgeführt. 
Im folgenden seien nur die Abtötungsversuche mit den bereits ver- 
wendeten Aerobiern wiedergegeben. 

26. Versuch. Abtötungsversuch mit Staphylokokken zum Vergleich von Pregl- 


Lösung mit Jod-Soda-Lösung. Technik wie in den vorangegangenen Versuchen. 
2 Ösen aus 24stündiger Kultur. 
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1) Stimmen aber mit Erfahrungen, wie sie an der Züricher Chirurgischen Klinik 
gemacht wurden und in anderen Arbeiten beschrieben sind, überein. 


26* 
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Resultat: Überimpfung aus den negativen Röhrchen in frische Bouillon zeigt 
auch kein Wachstum, also erfolgt Abtötung bei beiden Lösungen in der Verdünnung 
1:2. 

Vergleichsversuch mit Bacterium coli. Technik dieselbe, 2 Ösen. 


Verdünnu 24 Stunden 48 Stunden 72 Stunden 
© n - en ee sen re re 
= = | Pregl |Jodsoda| Pregl |Jodsoda| Pregl |Jodsoda 
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Überimpfung aus der Verdünnung 1:2 ergibt ebenfalls kein Wachstum. 
Resultat: In beiden Lösungen erfolgt Abtötung der Bakterien in der Ver- 
dünnung 1:2. 
Streptokokken: Technik die gleiche. Überimpfung 2 Ösen aus 24stündiger 
Kultur. 
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Überimpfung aus den negativen Röhrchen zeigt auch kein Wachstum. 

Resultat: In beiden Lösungen erfolgt bei gleicher Verdünnung Abtötung. 

Unsere Untersuchungen bestätigen somit weitgehend die Angaben 
von Dietrich und Herrmann über die Jod-Soda-Lösung und zeigen 
Übereinstimmung bezüglich Zusammensetzungs- und Wirkungsver- 
hältnisse beim Vergleich mit der Original- Pregl-Jod-Lösung, der sie 
demnach als gleichwertig an die Seite zu stellen wäre. 


II. Zusammenfassung. 


Zusammenfassend ist über die Gewebswirkung der Pregl-Jodlösung 
folgendes zu sagen: Die Wirkung des Antisepticums ist auf das Wund- 
gewebe nach den histologischen Bildern weder stark schädigender, 
noch besonders anregender Natur. Zu den Schädlichkeiten muß vor 
allem die Nekrose, besonders der Muskulatur gerechnet werden. Sie 
erreichte aber keinen großen Umfang, so daß sie leicht und rasch 
zur Resorption gelangte. Die entzündlich-reparativen Komponenten 
der Gewebsreaktion sind um weniges gesteigert. Trotzdem sind sie mit 
Rücksicht auf die, wenn auch minimalen, so eben doch vorhandenen 
Schädigungen durch das Mittel nicht in der Lage, den Wundheilungs- 
vorgang abzukürzen. Neue, anders geartete Prozesse essentiell verschie- 
dener Natur sind keine zu konstatieren. Subculane und iniramuskuläre 
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Applikationen des Mittels erzeugen außer mäßiger Leukooytenvermeh- 
rung keine umfangreicheren Abwehrvorgänge. Sogar große Mengen des 
Medikamentes werden in kurzer Zeit resorbiert, ohne besondere Er- 
scheinungen zu machen, sowohl lokal als allgemein. — Auf das Perito- 
neum und die Schleimhaut verbracht, vermag die Pregl-Lösung eben- 
falls keine schädlichen Wirkungen auszuüben. 

Die bakteriologischen Befunde ergaben eine antiseptische Wirkung 
der Pregl-Lösung, die allerdings bei Verdünnungen des Mittels rasch ab- 
nimmt. Die üblichen Eitererreger werden in Normallösung wohl sicher 
abgetötet. Einzig das Bact. pyocyaneum leistet erfolgreichen Wider- 
stand, wie das schon Prausnitz betont hat. Wachstumshemmung ist 
noch bei geringen Verdünnungen der Originallösung zu konstatieren. 
Eine elektive antiseptische Wirkung auf einzelne Bakterienarten ist 
aber nicht vorhanden. Die Resultate stimmen mit der Behauptung 
einzelner Autoren nicht überein, daß die Pregl-Lösung eine spezifisch 
antimykotische Kraft gegenüber Streptokokken und Colibakterien be- 
sitze. Die Ergebnisse unserer Experimente über die bactericide Wir- 
kungsweise harmonieren mit der üblichen, bekannten Resistenz-Skala 
der einzelnen Bakterienarten. /n Gegenwart von Körpersäften wird die 
antimykotische Eigenschaft der Pregl-Lösung stark herabgesetzt. Praus- 
nitz? Ansicht scheint also auch hier zu Recht zu bestehen, wenn er 
schreibt, im Organismus trete die bactericide Wirkung entschieden in 
den Hintergrnnd. Dazu paßt auch, daß alle Autoren übereinstimmend 
der Überzeugung sind, daß das Mittel nur in großen Mengen mit Erfolg 
angewendet werden könne. Auch das Verhalten des Antisepticums 
in unseren Versuchen führt uns dazu, diese Ansicht zu unterstützen. 
Die Zeitabtötungsversuche zeigten ebenfalls die geringe bactericide 
Kraft der Lösung. Knauer und Zacherl, welche das Antisepticum als 
ein Mittel von hervorragender antiseptischer Kraft bezeichnen, scheinen 
auch dann noch im Irrtum, wenn sie beifügen, daß die Pregl-Lösung nur 
in großer Menge gegen vorhandene Infektionskeime mit Erfolg ver- 
wendet werden könne. 

Die Abtötungsversuche mit Diphtheriebacillen und Anaerobiern 
ergaben so ziemlich dieselben Resultate, wie diejenigen mit den Aerobien. 
Es zeigte sich wohl eine gewisse antiseptische Wirkung; sie war aber 
von relativ geringer Intensität. In den meisten Fällen vermochte nur 
die Originallösung die Bakterien zu töten. Schon geringe Verdünnungen, 
wie sie praktisch z. B. bei Einführung in seröse Höhlen oder bei Verdün- 
nung durch das Lokalanaestheticum bei der Wundversorgung usw. vor- 
kommen können, hatten keine Wirkung mehr. Dies läßt auch rein theo- 
retisch die Annahme berechtigt erscheinen, daß sich das Antisepticum 
zur intravenösen Verwendung schon deshalb nicht eignet, weil es im 
Blute sofort viel zu stark verdünnt wird. 
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Die Vivoversuche mit sehr hohen Dosen bei iniravenöser und. intra- 
peritonealer Verabreichung des Mittels führten hier gleichfalls zu dem 
Schluß, daß die Lösung den Geweben gegenüber nahezu völlig in- 
different ist. Man hatte den Eindruck, der Tod der Tiere sei mehr 
der Quantität der verabreichten Lösung als ihrer Toxizität zuzuschreiben. 

Der Phagocytose-Versuch brachte als Ergebnis die Erkenntnis von 
den geringen phagocytierenden Eigenschaften der Pregl-Lösung. Der 
Leukocytoseindex war nur um ein geringes gesteigert; eine Tatsache, 
die schon nach den histologischen Präparaten zu erwarten war. 

Die therapeutischen Heilversuche an infizierten Wunden von Meer- 
schweinchen ergaben leider keine Anhaltspunkte zur Erklärung der 
Erfolge auf klinischem Gebiet, wie sie in der Literatur beschrieben sind. 
Auch bei diesen Versuchen mußte man den Eindruck gewinnen, daß 
die bactericide Kraft im Organismus noch verringert wird. Trotz 
intensiver Wundbehandlung mit dem Antisepticum gelang es in keinem 
einzigen Falle, die Versuchstiere am Leben zu erhalten. Lebensver- 
längerung trat wohl bei einzelnen Tieren ein, doch war sie auf nur 
wenige Stunden beschränkt. Der geringe therapeutische Erfolg bei 
Applikationen der Pregl-Lösung führte deshalb dazu, von weiteren 
tierexperimentellen Versuchen abzusehen. 

Die Titrationsbestimmungen führten zu einer Bestätigung der An- 
gaben Pregls über den Jodgehalt seiner Lösung, über dessen Wechsel 
und die Möglichkeit seiner Beeinflußbarkeit. Obschon aber durch den 
Zusatz von Säuren freies Jod in größeren Mengen entsteht, wie das 
Pregl selbst auch berichtet, scheint die antimykotische Wirkung keine 
intensivere zu sein. Dies läßt sich aus dem Resultat der Vitroversuche 
schließen. Denn wenn auch im Organismus die Verhältnisse wieder 
anders liegen können, so ist die Menge des mehr ausgeschiedenen freien 
Jodes infolge der sehr geringen Konzentration der organischen Säuren 
doch eine so kleine, daß sie kaum die antiseptische Kraft der Pregl- 
Lösung um ein Wesentliches steigern dürfte. 

Die Vitroversuche, mit der nach den Angaben von Dietrich und 
Herrmann hergestellten Jod-Soda-Lösung zeigen Übereinstimmung mit 
denen der Original- Pregl-Lösung. 

Das Urteil über die Pregl-Lösung kann somit in folgenden Sätzen 
festgelegt werden: 

Der Wert des Antisepticums liegt zweifelsohne in der Möglichkeit, 
fortgesetzt sehr große Mengen applizieren zu können. Die Lösung irritiert 
die Zellen und Gewebssäfte nur in geringem Grade, sie besitzt eine ganz 
geringe histotrope und bactericide Wirkung. Der letzteren kommt der 
Hauptanteil an der Wirksamkeit auf die Bakterien zu. Der wirksame 
Bestandteil im C'hemikale ist das Jod, das in einer Form eingeführt wird, 
in der es den Körpersäften isotonisch ist und daher als für den Organis- 
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mus unschädlich und indifferent bezeichnet werden kann. Die Wirkung 
ist aber dementsprechend ebenso indifferenti, denn in Gegenwart von Körper- 
säften, Blut und Serum verliert die Pregl-Lösung fast vollständig ihre 
antımykotische Kraft. Die Versuchsergebnisse stehen mit den klinischen 
Erfolgen, wie sie in einem Teil der Literatur berichtet sind, in Wider- 
spruch und geben keine Anhaltspunkte zur Erklärung eines Teils der eigen- 
tümlichen Erfahrungen am Krankenbett. In schweren Fällen ist von der 
Pregl-Lösung sicher nichts zu erwarten. Das darf auf Grund der Resultate 
unserer Experimente, die mit den Untersuchungsresultaten verschiedener 
‚Autoren übereinstimmen, klar und deutlich gesagt werden. 
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Blutungszeit und Röntgenbestrahlung ''). 


Von 
Hans R. Schinz. 


Mit 17 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 4. Juli 1924.) 


Die Beobachtung von Stephan über Blutgerinnungsbeschleunigung 
nach Röntgenbestrahlung der Milz ist von den verschiedensten Autoren 
bestätigt und ergänzt worden (Jurasz, Neuffer, Nigst, Perthes, Schinz, 
Szenes, Tichy u. a.). Die Blutgerinnung in vitro wird nicht nur durch 
Milzbestrahlung, sondern auch durch Bestrahlung anderer blutreicher 
Körperregionen beschleunigt. Der Stephan-Effekt kann auch bei ent- 
milzten Menschen hervorgerufen werden (Nigst). Solche Gerinnungs- 
beschleunigungen können aber auch durch Bestrahlung von Blut in 
vitro erzeugt werden, nachdem durch Salzzusatz eine künstliche 
Gerinnungsverzögerung gesetzt worden war (Feissiy, Herzfeld und 
Schinz). 

Man hat infolgedessen den Röntgenstrahlen hämostyptische Eigen- 
schaften zugesprochen und die Röntgentherapie bei den verschiedensten 
hämorrhagischen, pseudohämophilen und hämophilen Diathesen emp- 
fohlen. 

Hier liegt zum mindesten eine Inkorrektheit vor und dement- 
sprechend sind die klinischen Erfolge auch sehr widersprechende: 
Blutstillung ist nicht identisch mit Blutgerinnung. 

„Die Bluigerinnung in vitro ist kein vitaler physiologischer Vor- 
gang, sondern ein extravitaler‘‘?). Wir untersuchen kein physiologisches 
Geschehen, sondern stellen einen Laboratoriunsversuch an, Rück- 
schlüsse auf denselben oder einen ähnlichen Vorgang in vivo und Schlüsse 
auf die Funktion innersekretorischer Organe sind deshalb aus der 


1) Die Arbeit war bereits Mai 1923 abgeschlossen und blieb aus äußeren 
Gründen liegen. | 

2) Wenigstens, wenn wir die Gerinnungsveränderungen quantitativ, also in 
vitro, verfolgen. Im Organismus kommt es natürlich auch zu Fibrinausscheidungen, 
doch ist die Geschwindigkeit dieses Prozesses nicht verfolgbar. 
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Blutgerinnungszeit nur mit größter Vorsicht zu ziehen (Nägel:). Die 
capilläre Blutstillung in vivo dagegen ist ein exquisit vitales Geschehen, 
eine Art Abwehrreaktion des Organismus gegen die Blutung: Es entsteht 
ein Plättchenthrombus, verletzte Capillaren contrahieren und benachbarte 
Capillaren erweitern sich, und schließlich entsteht auch ein Fibrinpfropf. 

Schon diese einfache Überlegung zeigt, daß wir den Wert eines 
Haemostypticums nicht oder nicht allein aus seiner blutgerinnungs- 
beschleunigenden Wirkung beurteilen dürfen. 

Auch klinische Beobachtungen sprechen im selben Sinne: Seit 
Sahlis grundlegenden Untersuchungen kennen wir die außerordent- 
liche Blutgerinnungsverzögerung als das Kriterium der echten Hämo- 
philie. Im Verlaufe einer Hämophilieblutung wird aber die Gerinnungs- 
zeit immer kürzer und kürzer und zuletzt normal, ohne daß die Blutung 
klinisch zu stehen braucht. Dies beweist doch eindeutig, daß die @erinnung 
nur ein Faktor der Blutstillung ist, und zwar nicht einmal der wesentliche. 

Zur Beurteilung unserer therapeutischen Eingriffe zur Erhöhung 
der Blutstillung bei verlängerter Blutung, und zwar speziell bei capil- 
lärer Blutung, müssen wir deshalb ein anderes Kriterium suchen. Hier- 
für scheint mir die Blutungszeit geeignet!). 

Unter dem Begriffe der Blutungszeit, wie er von Duke definiert 
worden ist, versteht man die Dauer der Blutung aus einer kleinen künst- 
lichen Wunde. Man setzt dieselbe durch Einstich in die Fingerbeere 
oder ins Ohrläppchen mit der Frankeschen Nadel (2 mm vorragend) 
und saugt jede halbe Minute den gebildeten Blutstropfen in Fließ- 
papier auf. Normalerweise versiegt unter ständigem Kleinerwerden des 
Tröpfchens die Blutung nach 1—3 Minuten. In pathologischen Fällen 
ist die Blutungszeit stark verlängert, die kleine Stichwunde blutet 
viele Minuten bis zu einer Viertel- bis halben Stunde. Ob der Finger 
hyperämisch oder schwach durchblutet ist, macht nur insofern einen 
Unterschied, als die zuerst sich bildenden Tropfen größer ausfallen. 
Für die Blutungsdauer ist das aber von verhältnismäßig geringem Ein- 
flusse. Duke macht mit Recht darauf aufmerksam, daß man bei einem 
seitlichen Einstich nur Capillaren von etwa gleichem Kaliber trifft, die 
sich sämtlich ungefähr zur gleichen Zeit durch einen Plättchenihrombus 
schließen, wobei es wieder irrelevant ist, ob zahlreiche oder nur spär- 
liche Capillaren eröffnet werden. Diese einfache Probe, die von jeder 
Krankenschwester ausgeführt werden kann, ist auch an deutschen 


!) Nur Henkel und C'ueffroy haben, und auch sie nur in einem einzigen Falle, 
die Blutungszeit im Anschluß an eine therapeutische Milzbestrahlung einer an 
Menorrhagien leidenden Patientin bestimmt. Sie fanden keine Veränderung der 
Blutgerinnungszeit, hingegen eine Verkürzung der Blutungszeit von 9 Minuten 
auf 2 Minuten unmittelbar nach der Bestrahlung. Dieser einzige Fall genügt wohl 
nicht zu weitgehenden Schlüssen. 
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und schweizerischen medizinischen Kliniken eingeführt worden 
(E. Frank, Nägeli, Morawitz u. a.) und dürfte auch für chirurgische 
Fragestellungen außerordentlich wertvoll sein, ja ich glaube, sie ist ein 
besseres Kriterium für unsere therapeutischen Eingriffe als die viel müh- 
samere Blutgerinnungszeitbestimmung. Stegemann 
ooo... hat neuerdings den Begriff der Blutungszeit auch 
3% 2% 2% 2% in die Chirurgie eingeführt, und Schultz bezeich- 
Biatungszot pa der met diese einfache Methode als Kolumbus-Ei. Die 
Normalen. Figur zeigt die Bestimmung der Blutungszeit bei 
einem Normalen vor Röntgenbestrahlung (Abb. 1). 
Bei einer größeren Zahl von Patienten wurde nun systematisch un- 
mittelbar vor und unmittelbar nach der therapeutischen Röntgen- 
bestrahlung die Blutungszeit nach der angegebenen Dukeschen Methode 
bestimmt. ` 


Die Patienten waren zum großen Teil wegen Ca. sinus piriformis, Ca. oesophagi 
oder Ca. ventriculi bei uns in strahlentherapeutischer Behandlung, die Dosen 
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Abb. 2. Bestimmung der Blutungszeit bei Ca. oesophagi; a) unmittelbar vor 
Röntgenbestrahlung; b) unmittelbar nach Röntgenbestrahlung. 


bewegten sich um 30% der HED bis zur vollen HED bei einer Filterung mit 
0,5 mm Zink + 1 mm Aluminium, bei einer Spannung von 180 KV und einer 
Belastung von 2,5 MA. Der Fokus-Hautabstand betrug 30-50 cm. 


Ein Beispiel mag für viele genügen (vgl. Abb. 2). Wir sehen, daß in 
der Blutungszeit kein Unterschied aufgetreten ist, sie betrug immer 
1!/, Minuten, trotzdem dieser Patient mit 150%, der HED bestrahlt 
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Abb. 3. Bestimmung der Blutungszeit bei Mikulicz scher Krankheit; a - unmittelbar 
vor Röntgenbestrahlung; b = unmittelbar nach Röntgenbestrahlung. 


wurde, wobei das Herz in den Strahlenkegel hereingefallen ist; nach 
der Bestrahlung war der Einstich im Ohrläppchen vielleicht etwas tiefer, 
oder er hat zufälligerweise ein größeres Capillargebiet getroffen, oder 
vielleicht war das Ohr zufälligerweise etwas hyperämisch, weshalb der 
l. und 2. Tropfen etwas größer ausgefallen sind. Für die Blutungs- 
dauer war das aber ohne Einfluß, denn die Blutungszeit betrug vor 
und nach der Bestrahlung 1!/, Minuten. 
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In Tabellenform wollen wir die erhaltenen Blutungszeiten der ein- 
zelnen Patienten noch angeben: 


Dosis 











Name Diagnose | Bestrahlt. Geb. Reg. d. Blutentn. _  Blutungszeit 


or Bestr. | nach Bestr. 





l. Halsseite | 120% |rechtes Ohr | 1}/, Min. | 21/, Min. 









0. A. | Ca. sin. pirif. 

B. M. | Ca. oesoph. Brust 150% |rechtes Ohr | 1!/, „ I! i 
B. E. | Ca. ventriculi | Magen 150% |1. Ringfinger | 2!/, „ | 22), „ 
W. L.| Ca. mammae r. Brust 120% |1. Ringfinger | 2 5 l i 
C. A. | Ca. mammae |1. Axilla 100% |1. Ringfinger | 1 j Ph » 
H. H.) Ca. colli r. Halsseite | 30% |l. Ringfinger | 1 a Is: 
0. H. | Lymphom. coll. | r. Halsseite | 50% |l. Ringfinger!| 1 i Ya 6 
F. B. | Ca. mammae ı T. Brust 50% |1- Ringfinger| 1!/), „ |2 = 


Wir sehen also, daß in allen diesen Fällen unabhängig von der Größe 
der Dosis und unabhängig vom bestrahlten Gebiet die Blutungszeit sich 
innerhalb normaler Schwankungen bewegt und nach der Bestrahlung 
bald gleich, bald !/, Minute länger, bald !/, Minute kürzer ist. Die 
Blutungszeit wird nicht 

®. 


verändert durch die Be- 9 u 


strahlung,denndiefest- go gor g02 





gre 98h 
gestellten Schwankun- á b 
gen bewegen sichinner- Abb, 4. Bestimmung der Blutungszeit bei myeloischer Leukänile 
halb des Normalen. a = unmittelbar vor Röntgenbestrahlung. b = unmittelbar nach 


2 Röntgenbestrahlung. 
In anderen Fällen 


haben wir auch die Milz bestrahlt und ebenfalls keine Änderung der 
Blutungszeit vor und unmittelbar nach der Bestrahlung feststellen 
können. Als Beleg sei Abb. 3 angeführt. 

Die Blutungszeit betrug also vor und nach Bestrahlung je 2 Minuten. 
Weitere Milzbestrahlungen haben wir bei Blutkrankheiten vorgenommen, 
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Abb. 5. Blutungszeit bei Iymphatischer Leukämie unmittelbar vor (a) und nach (d) Milzbestrahlung. 





und zwar sowohl bei Leukämien, um die Leukocytenwerte zu ver- 
ringern, als auch bei hämorrhagischen Diathesen, hier um die 
Zahnfleischblutungen, petechialen Blutungen usw. zu stillen. 

Bei zwei Leukämien, und zwar einer lymphatischen (Abb. 5) und 
einer myeloischen (Abb. 4) wurde die Milz bestrahlt. 

Wir finden bei der myeloischen Leukämie vor der Bestrahlung eine Blutungs- 


zeit von 2 Min., nach der Bestrahlung eine Blutungszeit von !/ Min. Die Milz 
war von vorn, von der Seite und von hinten her mit je 50% der HED bestrahlt 
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worden bei einem Fokus-Hautabstand von 30 cm, und einer Feldgröße von 
6x 8 cm, einer Belastung von 2,5 MA. und 180 KV-Spannung, 0,5 mm Zink 
+ 1 mm Aluminium-Filter. Bei einem Fall von Iymphatischer Leukämie betrug 
die Dosis bei einem Milzfeld 70% der HED; die Blutungszeit vor der Bestrahlung 
war l Min., nach der Bestrahlung 3 Min., der F.H.-Abstand war 30 cm, die Feld- 
größe 10/10 cm, 2,5 MA., 180 KV, 0,5 mm Zink + 1 mm Al, und zwar war der 
l. Tropfen ziemlich klein, der 2., 3., 4. und 5. viel größer, wie das ja auch schon 
von anderer Seite beobachtet wurde. 


Ich halte auch diese Schwankungen für normal und glaube nicht, 
daß man hieraus schließen dürfte, daß z. B. bei der myeloischen Leuk- 





8 
300 302 3% 306 
Abb.6. Blutungszeit bei Myeloblasteuleukämie vor Bestrahlung: 6 Minuten, 


ämie durch die Röntgenbestrahlung der Milz die Blutungszeit herab- 
gedrückt worden sei. Der Fall ist ja übrigens auch vereinzelt. 


Klinisch litten die Patienten zur Zeit der Untersuchung an keinen Blutungen, 





sondern waren in einem recht guten Zustand, da sie schon längere Zeit in röntgen- 
therapeutischer Behandlung waren. Die Leukocyten- und Hämoglobinwerte be- 
trugen bei der mye- 
Hgl. 67%, L. 37800 
(4%, Myeloblasten, 51% 
Myelocyten), bei der 
Iymphatischen Leuk- 
3” 3+2 3°. ämie: Hgl. 75%, 
jugendliche Formen. In 
diesem Zusammenhang mag allerdings betont werden, daß E. Frank die Kranken- 
geschichte einer 39jährigen an myeloischer Leukämie leidenden Patientin mitteilt, 
bei der im Anschluß an Röntgenbestrahlung eine schwere Purpura haemorrhagica 
auftrat, gerade in dem Moment, in dem unter dem Einfluß der Strahlen ein glänzen- 


loischen Leukämie zur 
Abb. 7. Derselbe Fall; Blutungszeit unmittelbar nach Bestrahlung: L- 12800, darunter 50% 
der Erfolg erreicht zu sein schien. Die hämorrhagische Diathese hielt etwa 5 Wochen 


Zeit der Untersuchung: 
8 Minuten. Ly., worunter sehr va 
an, schien dann zu verschwinden, konnte aber durch Bestimmung der Blutungszeit, 
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das Stauungsexperiment, die Empfindlichkeit gegen Stoß und Schlag und leichte 
Schleimhautblutungen noch nach 5 Monaten als fortexistierend erkannt werden. 
Auf der Höhe der Schleimhautblutungen fehlten die Blutplättchen völlig und auch 
später schwankten sie zwischen 10000 und 20000. 

In einem 3. Falle von akuter Mwyeloblastenleukämie bei einem 
29jährigen Manne (M. A. Sig. 1177/1923), in dessen kurzer Anamnese 
das Auffälligste starke Zahnfleischblutungen sind, wurde in schon 
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Abb. 8. Derselbe Fall; Blutungszeit 1 Stunde Abb. 9. Derselbe Fall; Blutungszeit 
nach Bestrahlung: 41 Minuten. 4 Std. nach Bestrahlung: 9 Min. 





ziemlich desolatem Zustande eine einmalige Milzbestrahlung von vorn 
vorgenommen: 

Dosis 30% HED, Feldgröße 10/15 cm, 0,5 mm Zink + 1 mm Al, FH. 30 cm, 
180 KV, 3 MA, Milz von vorn. 

Das Blutbild vor der Bestrahlung war folgendes: 


Leukoceytenzahl. ....... 46000 
NNEHTEODNEBS 3 u ur a a ‚21% 
Eosinophie . .. .. 2... 1% 
BERNER naar A 3% 
BTEDRDBGERIE:, rn dran 5% 
BEveioblasten 2... = =... % = 27,6% 
Unreife Myeloceyten . .... . 27,3% 
Reife Myelocyten . ...... 9% 
Normoblasten . ....... 3% 





Die Blutungszeit betrug 6 Min., die ersten Tropfen waren außerordentlich groß 
(vgl. Abb. 6). 
Unmittelbar nach der Bestrahlung war die Blutungszeit 8 Min, Die einzelnen 
Tropfen waren auch viel größer, als in der Norm, 

aber nicht so groß, wie vor der Bestrahlung. 

(Abb. 7.) 

Eine Stunde nach der Bestrahlung war die & 
Blutungszeit enorm verlängert, auf 41 Min. 

(Abb. 8.) 7000 100% 7015 

4 Stunden nach der Bestrahlung hatte sich APP. 10. Derselbe Fall; Blutungs- 
dis Biatan it wied £ 9Min. einnestallt, zeit 18 Stunden nach Bestrahlung 

gSzeit wieder au eing 15 Minuten. 
(Abb. 9.) 

18 Stunden nach der Bestrahlung war die Blutungszeit wieder auf 15 Min. 
gestiegen. (Abb. 10.) 

Die Temperatur war nicht zurückgegangen, hingegen war bereits 24 Stunden 
nach der Bestrahlung die Röntgenstrahlenwirkung am Sinken der Leukocyten- 
zahlen deutlich feststellbar. Die Untersuchung des Blutbildes ergab nämlich 
folgendes: 

Leukocytenzahl . . ...... 24600 


MENTDODBEG. «5 Minen a a i A 12,0%, 
MonDaytan,, usa rs ee 1,6% 
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LYmphooyton oa „ou 2.5 a 10,0% 
PiSSmazelleR. s a a 2. 8.8 8% 0,6% 
Myeloblasten u. unreife Myeloc. 20,6% 
Reife Myelocyten . ..... . 24,6% 
Normoblasten . ....... 9% 


Am folgenden Tag war der Patient vollständig bewußtlos, lag in der Agonie. 
Im Blutbild war eine deutliche Knochenmarksreaktion feststellbar. Augenspiegel- 
untersuchung ergab rechts temporal oben am Opticus große Blutung, daneben 
mehrere kleine punktförmige Blutungen. Links ähnliche Verhältnisse. Nach 
langdauernder Agonie am folgenden Tag Exitus letalis. 


Bei dieser typischen Mwyeloblastenleukämie finden wir also keine 
eigentliche Herabsetzung der Blutungszeit durch die Röntgenbestrah- 
lung, sondern im Gegenteil 


1 Stunde nach der Bestrahlung 
eine recht starke Blutungszeilt- 
verlängerung. Die Gerin- 
nungszeit wurde nicht be- 


stimmt. 
230 2 er Am interessantesten sind 


Abb. 11. Blutungszeit bei essentieller Thrombopenie 4 i imorrha- 
vor Bestrahlung, Blutungszeit 30 Minuten, Gerinnungs- die Befunde bei hä ha 


zeit 5 Minuten. gischen Diathesen, auf die ich 

ausführlicher eingehen will. 

Im ersten Fall handelt es sich um ein 26jähriges Fräulein, das an T’bc. pulm., 
Pleuritis und essentieller Thrombopenie litt (E. A. Sig. 1152/1923). Aus der Ana- 
mnese geht hervor, daß die Patientin seit 2 Jahren hier und da große blaue Flecken 


hatte. Am 4. V. 1923 abends fand man etwas blutiges Sputum infolge einer unstill- 
baren Zahnfleischblutung 


und kleine Petechien. Die 
Blutungszeit betrug 
e 30 Min., wie das obige 
& é => ° Bild zeigt (vgl. Abb. 11). 





40 yo 403 03 409 YOS YEY Die Gerinnungszeit 
' Abb. 12. Derselbe Fall; SR) unmittelbar nach Milz. nach Bürker betrug 5 bis 
bestrahlung: 6'/, Minuten. 5!/, Min., war also normal. 


Thrombocyten fand man 
fast keine. Es waren weniger als 1 auf 3000 rote Blutkörperchen vorhanden, 
also weniger als 160000 im Kubikmillimeter Blut. Aus therapeutischer Indikation 
wurde am 5. V. nachmittags zwischen 3 und 4 Uhr eine Milzbestrahlung vor- 
genommen. Die Oberflächendosis betrug 100% HED. Es wurde nur ein Ein- 
fallsfeld verwendet, von der Größe 10 : 12 cm, Spannung 180 KV, Belastung 3 MA, 
Filtrierung 0,5 mm Z + 1 mm Al, F.H.-A. 40 cm. Die Tiefendosis am Erfolgsorgan 
in durchschnittlich 10 cm Tiefe betrug nach unseren Abschwächungsmessungen, 
die mit dem Siemensschen Dosimeter aufgenommen worden waren, ca. 25%, HED. 
Die Zahnfleischblutungen standen nicht. Die Blutungszeit unmittelbar nach der 
Bestrahlung betrug 6'/, Min. (vgl. Abb. 12). 1 Stunde später betrug die Blutungs- 
zeit nurnoch 1!/, Min. (vgl. Abb. 13) und 4 Stunden später schon wieder 10 Minuten 
(vgl. Abb. 14), dabei hatte sich die T'hrombocytenzahl nicht geändert. Die Gerin- 
nungszeit wurde leider erst am folgenden Tage bestimmt, sie betrug 4!/,—5 Min.. 
war also nicht wesentlich verändert worden. 
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Es war also wohl eine Herabsetzung der Blutungszeit erreicht wor- 
den, ohne Thrombocytenvermehrung. Am nächsten Tage aber war 
die Blutungszeit wiederum eine außerordentlich verlängerte, zeitlich 
gar nicht bestimmbar, da das Blut kontinuierlich aus der Fingerbeere 
floß. Klinisch war aber der Effekt gleich 0, und es wurde nun eine 
Bluttransfusion von 300 cem Blut nach der Methode von Percy aus- 
geführt, worauf die Blutungszeit unmittelbar nach der Transfusion 
wieder auf 6!/, Minuten herunterfiel. Auch die Zahnfleischblutung 
ging stark zurück, neue Petechien traten nicht auf, aber am folgenden 
Tage war die Blutungszeit wieder auf 23!1/, Minuten gestiegen, und am 
nächsten Tag traten wieder klinische Erscheinungen auf, die dann mit 
großem Erfolg durch intramuskuläre Eigenblutinjektion bekämpft wurden. 
Frl. Dr. Birnstiel wird ausführlich über diese Therapie der essentiellen 
Thrombopenie in der Schweiz. med. Wochenschr. berichten. Ich ver- 
danke ihr die Mitteilung, daß im Anschluß an die 2. und 3. Eigenblut- 


EE Se D.e. 
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Abb. 18. Derselbe Fall; Blu- Abb. 14. Derselbe Fall; T 4 Stunden nach Milz- 
tungsseit 1 Stunde nach Milz- bestrahlung: ca. 10 Minuten. 


bestrahlung: 1’/, Minute. 


injektion die Blutungszeit auf 4 Minuten zurückging und die Thrombo- 
cyten zuerst auf 12 000, dann im Laufe der nächsten 8 Tage bis auf 
90 000 stiegen, wobei vollständig subjektives Wohlbefinden eintrat, 
und am Schluß der Behandlung die Blutungszeit eine normale wurde. 

Im 2. Falle handelt es sich um einen 24jährigen Chauffeur, D. F. Sig. 643/1921, 
der im August 1921 mit Hautblutungen, Zahnfleisch- und Nasenblutungen erkrankte!). 
Er stand mehrere Monate, vor allem wegen der Nasenblutungen in ärztlicher Be- 
handlung?) und wurde von mir am 17. XII. einmal bestrahlt (35%, der HED, 
0,5 mm Zink + Imm Al., F.H-A. 22cm, 2,5 MA, 180 KV, 3 Einfallsfelder, Milz 
von vorn, seitlich, von hinten. Die Nasenblutungen sollen hierauf für einige Zeit 
sistiert haben, die Haut- und Zahnfleischblutungen blieben. Er trat am 5. I. 1922 
in die medizinische Klinik ein, der Blutbefund beim Eintritt war Hgl 56% 


Rose s eua oa Era i 5445000 
Ge 2.0 0 er dee Bye 7000 
Neutrophile. . . . . 2.2... 172% 
Eosinophile . . . . 2.2... 295 
Basophile . . .. aaa‘ 0% 
Monocyten . . . . 22220. 4% 
Lymphoeyten . .. 2.2... 22%, 
Thrombocyten . . ...... 5445 


1) Ätiologisch könnte eine Benzolvergiftung in Frage kommen, da Explorand 
vor mehreren Monaten mit einem Schienentractor gearbeitet hatte, dessen Aus- 
puffrohr neben dem Führersitz war. Die Krankenbeobachtungen von Santesson 
und Selling bei Benzolvergiftungen weisen darauf hin (vgl. W. Schultz, 1. c. S. 77). 

2) Nägel referiert auf S. 361 seiner Blutkrankheiten (4. Aufl.) über diesen Fall. 
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Gerinnungszeit nach Bürker 5,5 Min. Blutungszeit nach Duke 7 Min., wie die 
Abb. 15 zeigt. 

Behandlung mit Calcium und Arsen war erfolglos, die Blutungszeit betrug 
am 21. I. 1922 zwar nur 5 Min. die Gerinnungszeit 5,5 Min., und die Thrombocyten- 
zahl bewegte sich um 24000 herum, aber die klinischen Erscheinungen bestanden 
weiter. Es wurde deshalb noch einmal eine Milzbestrahlung ausgeführt. Dosis 
60%, der HED, 0,5 mm Zink + 1 mm Al., F.H-A. 23 cm, 2,6 MA, 180 KV, 3 Felder 
6 x 8cm, von vorn, seitlich und von hinten. 

Am folgenden Tag betrug die Blutungszeit nur 3 Minuten, sie war also etwas 
herabgesetzt (Abb. 16). Die Thrombocytenzahl war 28000 und die Gerinnungszeit 

betrug 5,5 Min., war also 


nicht verändert. 
Die Blutungen sistierten 
für einige Tage, dann traten 
o wieder Petechien auf, die 


2% 201 203% 20312 20092 Blutungszeit stieg auf 4 Min., 
Abb. 1ö. Essentielle Thrombopenie; Blutungszeit ca. 7Min. die Thrombocytenzahl sank 
auf 19800. Im Laufe der 
nächsten 3 Wochen stieg die Blutungszeit wieder auf mehr als 15 Min., es trat 
wieder Nasenbluten auf und der Patient wurde deshalb am 24. II. und 26. Il. 
nochmals bestrahlt. 24. II. Dosis 60%, der HED, 0,5 mm Zink + 1 mm Al., F.H.-A. 
23 cm, 2,5 MA, 180 KV, 1 Einfallsfeld: Milz von vorn, 1 Einfallsfeld: Milz seitlich. 
26. II.: 60%, HED, 0,5mm Zink + 1 mm Al., F.H.-A. 23cm, 2,5 MA, 180 KV, 
1 Einfallsfeld von hinten. 

Nach der Bestrahlung wurde in diesem Falle leider die Blutungszeit und Ge- 
rinnungszeit nicht bestimmt, aber klinisch nahmen die Hautblutungen für einige 
Tage ab. 

Bei dem Patienten war ferner eine mechanische Lädierbarkeit der Gefäße auf 
Schlag nicht vorhanden. Das Rumpell-Leedsche Phänomen nur schwach positiv. 
Es stellten sich dann zahlreiche Blutungen 


von verschiedener Stärke am ganzen Körper 
ein. Dann trat am 4. III. nach unge- 
H ® schicktem Auftreten des Fußes, also auf 
ein geringes Trauma hin, eine Zerreißung 


o 
200 201 2% 209 eines Gefäßes am Oberschenkel auf, und 
Abb. 16. Derselbe Fall; Blutungszeit 8Min, © stellte sich eine enorme subfasciale 
Blutung ein. Patient klagt über gewaltige 
Schmerzen. Die Umfangszunahme des Oberschenkels betrug 6cm. Im Ausstrich- 
präparat des Blutes fand sich eine Leukocytose und Erythrophagie der Monocyten. 
Die hämorrhagische Diathese besserte sich nun für 12 Tage, begann aber dann 
wieder in gleicher Stärke. Am 24. V. wurde die Milz exstirpiert, sie wog 120 g und 
zeigte histologisch keine großen Veränderungen, kein Blutpigment, keine Ver- 
mehrung von Blutplättchen, und in dem Milzabstrich fanden sich fast nur Lympho- 
cyten. Bei der Operation war fast kein Blutverlust aufgetreten. Nach der Opera- 
tion erfolgte nun ein rapider Plättchenanstieg, im Laufe von 5 Tagen bis auf 
1680000, um dann wieder auf ca. 350000 abzufallen und von nun an gleichzu- 
bleiben. Klinisch traten keine Blutungen mehr auf, die Blutungszeit betrug 1 bis 
1!/, Min., war also normal. Auch das Zahnfleisch nahm normale Farbe und nor- 
male Beschaffenheit an, die Anämie heilte und das Allgemeinbefinden war ein 
glänzendes (Abb. 17). 
Der Patient ging später an einer Pneumokokken-Meningitis zugrunde; die 
Sektion ergab im Knochenmark zahlreiche Megakaryocyten, während die Milz- 
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untersuchung im Anschluß an die Milzexstirpation einen vollständig negativen 
Befund ergeben hatte. 

Den ausführlich geschilderten Fällen von hämorrhagischer Diathese 
ist gemeinsam, daß trotz normaler Gerinnungszeit die Blutungszeit stark 
verlängert war und Hand in Hand damit Plätichenarmut oder direkt 
Plättchenschwund ging. Es handelt sich also um eine echte Thrombopenie, 
wobei wir nicht entscheiden wollen, ob es sich um eine essentielle, 
benigne Thrombopenie = Morbus Werlhoff s. str. handelt, oder um eine 
symptomatische Thrombopenie, die in einem Fall mit der vermuteten 
Benzolvergiftung und im andern Fall mit der Tuberkulose ätiologisch 
in Zusammenhang zu bringen wäre. 

Jedenfalls bestätigt sich die Anschauung, daß es Krankheitszustände 
gibt, in denen die Blutungszeit stark verlängert, die Gerinnungszeit 
aber normal ist (Frank, Kaznelson, Duke, Glanzmann, Schultz, Nägels 
u. a.). Man darf auch umgekehrt behaupten, daß bei Zuständen, bei 
denen die Zahl der Blutplättchen im strömen- 
den Blut stark herabgesetzt ist, verlängerte $ ® è . 
Blutungszeit bei normaler Gerinnungszeit die 200 20r 207% 20% 
Regel zu sein scheint (Morawitz). 

Wir müssen uns nun aber auch die Frage 
vorlegen, ob es Krankheitsbilder gibt, bei denen 
eine gleichsinnige Veränderung der Blutungs- und ® 
Gerinnungszeit besteht. Morawitz gibt hierfür ô 
die Hämophilie und die Cholämie an, aber ebenso 2% "Aid 
Phosphorintoxikation, Hirudininjektion usw. Abb. 17. Derselbe Fall; Blu- 
Frank und Stephan hingegen behaupten, daß bei wenn 
kleinen Stichincisionen bei der Hämophilie die Blutungszeit nicht ver- 
längert sei, während das Blut in vitro praktisch ungerinnbar war, also 
genau das Gegenteil der Thrombopenien. Dementsprechend sind bei dieser 
Krankheit die Thrombocyten ja auch nicht vermindert, der Plättchen- 
thrombus kann zustande kommen. Ich habe leider noch keine Gelegen- 
heit gehabt, eigene Fälle von echter erblicher Hämophilie auf die Blu- 
tungszeit hin zu prüfen, habe aber die Feststellung machen können, 
daß durch Röntgenbestrahlung in vitro bei echter Hämophilie weder 
die Reaktionszeit noch die Gerinnungszeit wesentlich herabgedrückt 
wird, während bei Thrombopenien nicht nur bei Milzbestrahlung, 
sondern auch bei Blutbestrahlung in vitro durch die Röntgenstrahlen 
eine erhebliche Beschleunigung der Gerinnung erzeugt wird. In vivo 
allerdings beobachten wir bei der Milzbestrahlung bei echter Hämo- 
philie zwar vorübergehende, momentan aber klinisch doch günstige 
Resultate (Perthes, Schinz, Neuffer). Wöhlisch freilich will keinen thera- 
peutischen Effekt erzielt haben. 

Differentialdiagnostisch kommt bei Purpura mit multiplen Petechien, 
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kleinen Ekchymosen und geringen Schleimhautblutungen noch die 
3. große Gruppe der hämorrhagischen Diathesen in Betracht, die Angio- 
pathien im Sinne Franks. Wir finden zwar klinisch ebenfalls Pete- 
chien usw., aber normale Blutungszeiten, normale Gerinnungszeiten, 
normale Retraktion des Blutkuchens, normale oder nur leicht ver- 
minderte Thrombocytenzahl. Pathogenetisch liegt ihnen eine univer- 
selle Schädigung der Gefäße zugrunde, eine hämorrhagische Capillar- 
toxikose mit Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit mehrerer Gelenke, 
Kolik, Erbrechen und Darmblutung im einen Falle und einer Sepsis 
lenta mit Beteiligung der Endothelien am Abwehrkampf gegen die 
Krankheitserreger im anderen Falle. Frank bezeichnet deshalb diese 
Sepsis lenta als Endotheliosis haemorrhagica. Unsere Krankheiten gehören 
nicht hierher; theoretisch darf man erwarten, daß bei diesen echten 
Capillarläsionen durch die Röntgenbestrahlung klinisch keine Besse- 
rung der spontanen Blutstillung und experimentell keine Veränderung 
der Blutungszeit eintreten dürfte. 

Was die von uns untersuchte Abhängigkeit der Blutungszeiten von 
der Röntgenbestrahlung betrifft, so haben wir 1. bei Carcinombestrahlung 
von Patienten mit normaler Blutungszeit im unmittelbaren Anschluß 
an die Röntgenbestrahlung keine Änderung der Blutungszeit feststellen 
können, 2. bei Milzbestrahlungen von Patienten mit normaler Blutungs- 
zeit im Gegensatz zur Gerinnungsbeschleunigung ebenfalls keine Ver- 
änderung der Blutungszeit festgestellt, 3. bei Leukämien ohne Purpura 
leucaemica das eine Mal eine minimale Verkürzung der Blutungszeit 
(myeloische Leukämie) nach Milzbestrahlung, das andere Mal eine 
geringe Verlängerung der Blutungszeit (lymphatische Leukämie) nach 
Milzbestrahlung. Die Veränderungen sind aber so minimale, daß kein 
Schluß auf eine wirkliche Veränderung der Blutungszeit gezogen werden 
darf. Bei einem Fall von akuter Myeloblastenleukämie fand sich 
im unmittelbaren Anschluß an die Bestrahlung keine Veränderung 
der Blutungszeit, 1 Stunde nach der Bestrahlung hingegen eine enorme 
Verlängerung. 4. Bei hämorrhagischen Diathesen, die zur Gruppe der 
Thrombopenie im engeren Sinne gehören, fanden wir eine kurzfristige 
Herabsetzung der Blutungszeit, ohne 'Thrombocytenvermehrung und 
ohne klinische Bedeutung, nach Röntgenbestrahlung der Milz. Eine 
leichte klinische Besserung mit Verkürzung der Blutungszeit trat dann 
auf nach Bluttransfusion. Eine bleibende Besserung mit hochgradiger 
Verkürzung der Blutungszeit und Vermehrung der Thrombocyten 
erschien aber erst nach intramuskulärer Eigenblutinjektion in unserem 
l. Fall und nach der Milzexstirpation in unserem 2. Fall. 

Für die Deutung des Phänomens der Blutungszeit vor allem wichtig ist 
die Beobachtung, daß auch ohne Thrombocytenvermehrung die Blutungs- 
zeit herabgesetzt werden kann. Wir stehen nicht an, diese Verkürzung 
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der Blutungszeit durch Verkürzung der Gerinnungszeit des Blutes zu 
erklären, da die Plättceben, weil sie fehlten, dafür nicht verantwort- 
lich gemacht werden konnten. Die Versuche sprechen also für die 
Anschauung von Morawitz, der glaubt, daß zwar die Plättchenzahl 
der Hauptfaktor für die Blutungszeit sei, daß aber die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes, vor allem bei Plättchenmangel, bei der Blut- 
stillung auch eine Rolle spiele, während Frank auf dem extremen 
Standpunkt steht, daß die Blutungszeit absolut unabhängig von der 
Gerinnungszeit sei. 

Wir dürfen aber nicht vergessen, daß wir ein wirkliches Maß für 
die klinische Blutungsdauer und die klinische Blutstillung freilich immer 
noch nicht haben und vielleicht auch nie finden werden. Darauf deutet 
schon die sehr variable Blutungszeit beim gleichen Individuum und 
bei der gleichen Art der künstlichen Gefäßläsion, aber örtlichem Wechsel 
der Einstichstelle hin. Dies beweist drastisch und tragisch ein Erlebnis 
Stephans: „Ein hämophiler Knabe, dessen Blutungszeit am Ohr- 
läppchen bei ausgiebiger Incision 21/, Minuten betrug, verblutete sich 
wenige Tage später an einer minimalen Zungenläsion, ohne daß Gerin- 
nungskomponenten und Blutplättchenzahl und -Qualität sich irgendwie 
geändert hätten.“ j 

Endlich finden wir trotz normaler Plättchenwerte und Gerinnungs- 
verhältnisse doch häufig bei gewissen Krankheitszuständen die Blut- 
stillung bei traumatischer Gefäßläsion praktisch regelmäßig erschwert 
und verzögert. Auch dies deutet auf einen weiteren, ausschlaggebenden 
Faktor bei der Blutstillung hin, einen Faktor, der in der Endothelzelle 
und ihrer Funktion liegt, den wir aber noch nicht genauer fassen und 
definieren können. Stephan will zwar wissen, daß die Epithelzelle das 
Proferment liefere und daß die Reticulumzelle den Capillartonus regu- 
liere und den Aktivator des Profermentes produziere. Diesen theore- 
tischen Spekulationen können wir aber nicht folgen, da sie auf der 
falschen Voraussetzung der Leistungssteigerung der Milz durch Röntgen- 
bestrahlung basieren. 

Darin müssen wir uns ihm aber anschließen, daß wir in der Blut- 
stillung und im ganzen Symptomenkomplex der traumatischen und patho- 
logischen Blutung der Endothelzelle das Primat zuerkennen und glauben, 
daß die Retraktionsfähigkeit der Capillarwand für die Stillung der capıl- 
laren Blutung von überragender Bedeutung ist. 

In therapeutischer Hinsicht ist damit eine gewisse Ohnmacht aus- 
gesprochen und gleichzeitig damit erklärt, daß die Prüfung unserer 
therapeutischen Versuche und Anstrengungen in 1. Linie am lebenden 
Organismus an der Heilung, also Blutstillung erfolgen muß, und erst 
in 2. Linie im Laboratorium, also an der Verkürzung der Gerinnungszeit, 
an der Verkürzung der Blutungszeit usw. 
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Was den Mechanismus der beobachteten Röntgenstrahlenwirkung auf 
die Vorgänge der Blutung, Blutgerinnung und Blutstillung anbetrifft, 
so wissen wir seit den Untersuchungen von Seitz und Wintz und ebenso 
seit der experimentellen Untersuchung von Wiitkower an Tieren, daß 
im Anschluß an größere Röntgenbestrahlungen eine außerordentlich 
starke T’hrombopenie auftritt. Eine Thrombopenie, die stärker ist als 
die gleichzeitige Leukopenie. Dies ist nicht verwunderlich, die Thrombo- 
cyten sind ja überhaupt sehr lädierbar. Durch Röntgenbestrahlung 
in vivo tritt Thrombolyse auf. 


Wir wissen ferner, daß, relativ unabhängig von der Größe der 
Dosis, Lymphocytenzentren in der Milz und anderswo und Leuko- 
cytenzentren im Knochenmark, die von den Röntgenstrahlen getroffen 
worden sind, zerfallen und daß Nekrohormone frei werden, vielleicht 
ins Blut übertreten und dort die mannigfachsten Wirkungen entfalten 
können!). Der Nachweis solcher im T’rrendelenburg-Läwen’schen Frosch- 
präparat vasoconstrictorisch wirkender Substanzen ist Müller gelungen. 
Er konnte den Beweis erbringen, daß nach Röntgenbestrahlung diese 
vasoconstrictorischen Substanzen im Blutplasma vorhanden sind, 
während sie normalerweise nur im Serum zu finden sind und dort 
während der Gerinnung aus den Thrombocyten entstehen sollen. Der 
Zellzerfall?2) bei Röntgenbestrahlung scheint ähnlich zu wirken wie 
der normale Plättchenzerfall. 


Nachgewiesen haben Herzfeld und Schinz auch, daß im Anschluß 
an jede Bestrahlung eine Verschiebung des Eiweißspiegels im Sinne 
einer Globulinvermehrung stattfindet, die ihrerseits in den Symptomen- 
komplex der Blutstillung hineinspielen könnte. 


Wahrscheinlich geht Hand in Hand damit, nur zeitlich etwas voran, 
eine Veränderung des Fibrinogenspiegels im strömenden Blut. Unter- 
suchungen zum Beweise dieser Vermutungen sind meinerseits im 
Gange?). 

Wir wissen ferner, daß durch Blutbestrahlung in vivo und in vitro 
der Prozeß der Gerinnung eine Beschleunigung erfährt, daß also ein 
fermentativer Prozeß in positivem Sinne, oder — nach der Auffassung 
der Kolloidchemiker — die, rein physikalisch-chemisch bedingte, Aus- 
fällung eines Eiweißkörpers in einem komplizierten kolloidalen Systeme 
beschleunigt wird. Wir müssen dabei aber die Röntgenstrahlenwirkung 
auf den lebenden Organismus und ihren mittelbaren Einfluß auf den 


1) Zerfallende Leukocytenzentren in der Milz sind auch bei geringerer Dosie- 
rung im direkten Anschluß an die Bestrahlung histologisch nachweisbar. 

2) Und Plättchenzerfall. 

3) Die Experimente sind nun durchgeführt, primär findet sich nach Röntgen- 
bestrahlung in vivo eine Hypofibrinogenämie. 


Blutungszeit und Röntgenbestrahlung. 415 


Gerinnungsprozeß und die Röntgenstrahlenwirkung auf das Gerinnungs- 
system in vitro auseinanderhalten: 

Im lebenden Organismus entstehen Zerfallsprodukte, die direkt 
gerinnungsverändernd wirken können, die aber auch indirekt wirken 
können, indem sie ihrerseits Abwehrreaktionen des Organismus im 
Sinne einer Gerinnungsbeschleunigung hervorzurufen vermögen. Dem- 
entsprechend sind auch die Resultate nie so konstant und eindeutig 
wie in In-vitro-Versuchen. 

Im Gerinnungsversuch in vitro ist die Gerinnungsbeschleunigung 
eine konstante (Herzfeld und Schinz) und tritt auch dann noch ein, 
wenn bereits in vivo eine Gerinnungsbeschleunigung durch Röntgen- 
bestrahlung der Milz erzeugt worden war. Diese Gerinnungsbeschleu- 
nigung könnte einerseits durch Zell- und Plättchenzerfall in vitro ent- 
stehen, andererseits aber auch dadurch, daß tatsächlich der fermen- 
tative Prozeß durch die Röntgenenergie-Zufuhr beschleunigt würde. Zur 
definitiven Klärung sind Modellversuche notwendig, z. B. durch Ge- 
rinnungsversuche im zellfreien Blutplasma usw. und vor allem Modell- 
versuche an einfachen Systemen, wie sie neuerdings Ellinger und Lands- 
berger ausgeführt haben. Diese Autoren haben nachgewiesen, daß die 
Entfärbung von Triphenylmethanfarbstoffen durch aktiven Sauerstoff 
unter Zusatz von Metallsalzen als Katalysatoren durch vorangehende 
Röntgenbestrahlung teils fördernd, teils hemmend beeinflußt wird, 
abhängig von der Strahlendosis. Ähnlich verhielt sich die Reaktions- 
geschwindigkeit der Aminosäurenverbrennung an Tierkohle. Herzfeld 
und Schinz haben aus den zitierten Gründen bisher auf einen Erklärungs- 
versuch für ihre In-vitro-Beobachtungen verzichtet. 


Nicht anschließen können wir uns den Autoren, welche als weitere Röntgen- 
strahlenwirkung eine Reizwirkung im Sinne eines funktionellen Leistungsreizes 
stipulieren und mit Stephan glauben, daß durch die ‚„Reizbestrahlung der Milz“ 
die Produktion von Proferment durch die Endothelzellen und die Produktion des 
Aktivators, die sogenannte 'Thrombokinase, durch die Reticulumzellen gesteigert 
werde. Nicht nur ist die Lokalisation dieser Fermente auf bestimmten Zelltypen 
willkürlich, auch der Beweis einer Reizwirkung stützt sich nicht auf Tatsachen 
und einwandfreie Experimente. Es wäre auch merkwürdig, daß der Ferment- 
gehalt viel ausschlaggebender sein sollte, als der Fibrinogengehalt, da im allge- 
meinen chemisch-physikalischen Geschehen die Quantität des Ferments absolut 
zurücktritt gegenüber der Quantität der zu verarbeitenden Materie. 


Ich kann auch diejenigen Befunde der Autoren nicht bestätigen, 
die durch Reizbestrahlungen des Knochenmarks eine Vermehrung der 
Blutplättchenzahlen festgestellt haben. Bei anderen Patienten habe 
ich solche Reizbestrahlungen vorgenommen und dabei gelegentlich, im 
unmittelbaren Anschluß an die Bestrahlung, eine kurz dauernde, rasch 
vorübergehende Pseudothrombocytose oder Pseudothrombopenie auf- 
treten sehen, im Sinne einer Verschiebungsthrombocytose, ähnlich den 
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Verteilungs- oder Pseudoleukocytosen nach Adrenalin-Injektionen, nach 
Röntgenbestrahlungen usw. Ich glaube, die geringgradige Plättchen- 
vermehrung in dem von Stephan zitierten Falle von 31 000 auf 50 000, 
6 Stunden nach Knochenmarksbestrahlung, dürfte als eine solche 
Pseudothrombocytose anzusprechen sein. Auch für die von Guggen- 
heimer und Wiligenstein festgestellte Plättchenzunahme bei thrombo- 
penischer Purpura nach Röntgenreizbestrahlung der langen Knochen 
glaube ich, dieselbe Erklärung geben zu können. 

Wenn wir die oben aufgezählten Folgen einer Röntgenbestrahlung 
des Blutes oder der Blutbildungsstätten überblicken, so müssen wir 
zugeben, daß alle die aufgezählten Teilkomponenten sicherlich bei der 
Blutstillung eine Rolle spielen, ohne daß wir bis heute jede einzelne Teil- 
komponente in ihrer Wirkung auf die vitale capillare Blutstillung quan- 
tilativ abschätzen können. Dies um so weniger, als ja neben diesen direkten 
Folgen der Röntgenbestrahlung indirekte Folgen auftreten werden, im 
Sinne von Reaktionen des Organismus auf die gesetzte Schädigung. 
Unter diesen Reaktionen, die als vitale zu bezeichnen sind, werden auch 
solche auftreten, die im Sinne einer beschleunigten Blutstillung wirken. 
Der Effekt einer Röntgenbestrahlung wird immerhin ein geringer sein, 
und es dürfte am Krankenbett außerordentliche Schwierigkeiten machen, 
das Post hoc und das Propter hoc auseinanderzuhalten, denn wir be- 
obachten z. B. speziell bei Thrombopenien oft spontane Besserung, ohne 
daß wir die Ursache dieser Intermission und die Ursache des eventuell 
auftretenden Rezidivs erkennen. 

Unsere Arbeit hat wiederum gezeigt, daß der therapeutische Erfolg 
von Röntgenbestrahlungen bei hämorrhagischen, pseudohämophilen und 
hämophilen Diathesen ein vergänglicher und oft recht geringer ist. Für 
die Praxis dürften sich folgende Leitsätze aufstellen lassen: 

1. Die Blutstillung bei Blutung aus größeren Gefäßen ist in erster 
Linie eine chirurgische: Ligatur und Gefäßnaht. Und nur dann ist sie 
eine zuverlässige. 

2. Die anzuwendende Therapie bei hämorrhagischen Diathesen 
richtet sich, wie überall in der Medizin, nach der Diagnose. 

3. Bei echter Hämophilie soll ein Versuch der Blutstillung durch 
Röntgenbestrahlung der Milz gemacht werden, ist sie erfolglos, so soll 
man Bluttransfusion versuchen. 

4. Bei essentieller Thrombopenie ist die Röntgenbestrahlung der 
Milz in der Mehrzahl der Fälle erfolglos, da sie wohl die Blutungszeit 
etwas herabdrücken, aber die zur echten Blutstillung notwendigen 
Thrombocyten nicht erzeugen kann. Die Bluttransfusion darf probiert 
werden, intramuskuläre Eigenblutinjektion und Milzexstirpation hat 
in unseren Fällen klinische Heilung unter enormer Steigerung der 
Thrombocyten bewirkt. 
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5. Milzbestrahlungen bei anderen hämorrhagischen Diathesen, bei 
cholämischen Blutungen usw. sind erfolglos, dürfen unterlassen werden. 

6. Prophylaktische Vorbestrahlungen vor der Operation zur Er- 
leichterung und Abkürzung der Blutstillung haben nur bei der echten 
Hämophilie einen praktischen Wert. Bei Operationen von Patienten 
mit normaler Blutstillung steht die capilläre Blutung von selbst. Die 
Blutung aus Arterien und Venen ist durch Röntgenbestrahlungen nicht 
zu beeinflussen. 


Zusammenfassung. 


Es wird betont, daß Blutgerinnung und Blutstillung nicht dasselbe 
sind. Die Entscheidung der Frage, ob die Röntgenstrahlen ein wirk- 
liches Haemostypticum sind, kann deshalb nicht am Gerinnungsexperi- 
ment entschieden werden. Als besserer Maßstab zur Prüfung der 
hämostyptischen Wirkung der Röntgenenergie wird die Blutungszeit 
gewählt. Es ergibt sich, daß die normale Blutungszeit durch Röntgen- 
bestrahlung nicht meßbar verändert wird. Bei Leukopenien kann die 
Blutungszeit kurz nach der Bestrahlung verlängert werden, also das 
Gegenteil einer hämostyptischen Wirkung auftreten. Bei Thrombo- 
penien wird die Blutungszeit etwas verkürzt, ohne daß die Blutplättchen 
im strömenden Blut vermehrt sind. Es folgt hieraus, daß die Blutungs- 
zeit zwar ein besserer Maßstab für den therapeutischen, blutstillenden 
Effekt ist, als die Gerinnungszeit, daß sie aber nicht eine reine Funktion 
der Blutplättchenzahl ist, denn es kommt auch bei Plättchenmangel 
schließlich zur Blutstillung. Die Blutstillung in vivo ist also ein Kom- 
plex von mindestens 4 Faktoren: Plättchenthrombusbildung, Capillar- 
zusammenziehung, Endothelfunktion und Fibrinpfropfenbildung. Als 
praktisches Resultat ergibt sich, daß der Röntgeneffekt ein vorüber- 
gehender ist. Therapeutische Milzbestrahlungen haben wohl nur Erfolg 
bei der echten Hämophilie. Bei Thrombopenie gibt es Versager, die 
Therapie muß darauf hinausgehen, die Thrombocytenzahl im strömenden 
Blut zu vermehren. Milzbestrahlungen bei anderen hämorrhagischen Dia- 
thesen können durch Gerinnungsbeschleunigung für kurze Zeit sympto- 
matisch wirken. Eine definitive Blutstillung ist aber nicht zu erwarten. 

Die experimentellen Untersuchungsresultate sprechen dafür, daß 
nach Röntgenbestrahlung Zellzerfallprodukte in dem ganzen Geschehen 
der Blutung und spontanen Blutstillung die wichtigste Rolle spielen, 
indem sie zum Teil unmittelbar wirken (thromboplastische und vaso- 
constrictorische Substanzen), und indem sie andererseits Reaktionen 
des Organismus hervorrufen, die denen der Proteinkörpertherapie ähn- 
lich sind und zum Teil auf chemischem Wege, zum Teil auf nervös- 
reflektorischem Wege zur Abwehrreaktion des Organismus im Sinne 
der Blutstillung führen. 
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Folgende Röntgenwirkungen sind sicher beobachtet: Auftreten einer 
Thrombopenie, Auftreten von vasoconstrictorisch wirkenden Nekro- 
hormonen durch Zerfall der Keimzentren weißer Blutkörperchen, 
Hyperglobulinämie, Hypofibrinogenämie, Gerinnungsbeschleunigung in 
vivo und in vitro im Sinne einer Reaktionsbeschleunigung der Umwand- 
lung des Fibrinogens in Fibrin. 

Anhaltspunkte für eine Leistungssteigerung der fermentprodu- 
zierenden Zellen als Folge einer ‚„Reizbestrahlung‘‘ konnten nicht 
beigebracht werden. 

Zum Schluß bleibt mir noch die angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
Clairmont und Herrn Prof. Nägeli für die Überlassung von Kranken- 
geschichten zu danken, und vor allem Frl. Dr. Birnstiel für die liebens- 
würdige Mithilfe bei Untersuchung der hämorrhagischen Diathesen. 

Zürich, 31. Mai 1923. 
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Erfahrungen mit der Bluttransfusion nach Percy. 
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Dr. Karl Nather und Dr. Alton Ochsner 


und 


Untersuchungen über die hämostatische Wirkung der 
Bluttransfusion. 


Von 
Dr. Wilfried Boitel. 


(Eingegangen am 3. Juli 1924.) 


Einleitung. 

Wer in dem hochinteressanten Buch Friedrich Trendelenburgs 
„Die ersten 25 Jahre der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie“ das Ka- 
pitel Bluttransfusion gelesen hat, muß wohl glauben, daß diese für den 
Chirurgen so wichtige Frage heute bereits nach allen Richtungen hin 
beantwortet sein sollte. Und doch finden wir in der neuesten Literatur 
die widersprechendsten Anschauungen sowohl bezüglich Technik als 
Indikation und Wertigkeit vertreten. 

Die Frage nach der Wertigkeit der Bluttransfusion beim Menschen 
ist als die wichtigste, auch am schwersten zu beantworten. Selbst noch 
so weit gehende Rundfragen an einzelne chirurgische Stationen können 
nicht mehr als ein Gemisch subjektiver Eindrücke ermitteln, die an 
keinem absoluten Maßstab zu messen sind. Diese Schwierigkeit fällt 
auch nicht weg, wenn man nur ein ganz eng umschriebenes Indikations- 
gebiet zur Bluttransfusion, wie z. B. die akute Anämie, in die Frage- 
stellung einbezieht. 


Bayliss konnte im Tierexperiment nachweisen, daß Katzen einen Blutverlust 
von 27%, noch vertragen, ohne daß die Flüssigkeit im Blutgefäßsystem künstlich 
ersetzt würde. Ein Blutverlust von 30%, ohne Behandlung war in seinen Ver- 
suchen immer tödlich. Bei nachträglicher Infusion von Ringerlösung konnte 
der Aderlaß auf 409, gesteigert werden, bei Infusion von Gummilösung sogar 
bis auf 70°%,. Bei Blutverlusten über 60 und 70% konnten die Tiere nur mehr durch 
Bluttransfusionen am Leben erhalten werden. 
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Zeller bewies, daB Tiere bei einem Blutverlust von über 3%, des Körper- 
gewichtes nicht mehr durch Kochsalzinfusionen, wohl aber durch Bluttrans- 
fusionen am Leben erhalten werden können. 

Diese experimentellen Ergebnisse werden von Döderlein, Küttner, Stich, 
Meydl, Schramm und Fleiss bestätigt. 

Graham wies in Tierexperimenten nach, daß die Bluttransfusion weit sicherer 
und nachhaltiger den Blutdruck nach erschöpfendem Blutverlust steigert, als 
dies durch Kochsalzinfusionen geschieht. Ebenso gelang der Nachweis, daß bei 
ausgebluteten Tieren die Bluttransfusion noch wirksam war in einem Stadium, 
wo die Kochsalzinfusion bereits versagt hatte. 

Denselben Standpunkt vertreten Niklas, Goder, Bruet, Straub, Scholten, 
Freund, Meyer u. a., Crile will sogar nach intravenösen Kochsalzinfusionen akutes 
Lungenödem gesehen haben. Rössle hat Trübung des Herzens, der Leber und 
der Nieren nach intravenöser Kochsalzinfusion gesehen. 

Die Minderwertigkeit der Gummilösungen als Blutersatzmittel im Vergleich 
zur Bluttransfusion geht aus den experimentellen Arbeiten von Man und Bayliss 
hervor. Daneben konnte Man zeigen, daB bei Tieren der Schock nach schweren 
akuten Blutverlusten durch Infusion von Blut viel sicherer und rascher als durch 
Infusion von Gummilösungen behoben werden könne. 

Karsner, Forster und Whipple zeigten, daB die Gummilösung bei der Ein- 
bringung in den tierischen Kreislauf keineswegs ungefährlich sei und Agglutination 
mit Thrombenbildungen hervorrufen könne. 

Cannon wies im Tierexperiment nach, daß die Bluttransfusion im Schock 
und nach akuten Blutverlusten den Hämoglobingehalt des Blutes und die Zahl 
der Erythrocyten steigere, während Gummilösungen lediglich das Blut verdünnen 
und nur einen minderwertigen Effekt erzielen. Henderson und Haggart weisen 
darauf hin, daß z. B. die lebensbedrohliche Atemnot nach großen Blutverlusten 
nur durch Bluttransfusion dauernd behoben werden könne und daß die Infusion 
von Gummilösungen lediglich eine Komponente beim akuten Blutverlust und auch 
diese nur vorübergehend bekämpfe. In gewissen Grenzfällen könne zwar die 
Gummiinfusion das Leben verlängern, nicht aber wie die Bluttransfusion das 
Leben sichern. | 

In ähnlichem Sinn sprechen sich Charles und Sladden u.a. aus. Lockwood 
sah nach Zusatz von 6%, Akaziengummi zur Kochsalzinfusion des öfteren heftige 
Reaktionen mit Schüttelfrösten und rasche Verschlimmerung des Zustandes der 
Pat., so daß er von der Anwendung der Gummilösungen überhaupt abrät. Olive- 
crona berichtet sogar über einen Todesfall nach Infusion von Gummilösung. 

Wenn Külz in einer experimentellen Arbeit am Kaninchen nachweist, daB 
Gummilösungen wegen ihres längeren Verbleibens innerhalb der Blutbahn die 
Kochsalz- oder Ringerlösung übertreffen, dann geht wohl aus dem vorher Gesagten 
ohne weiteres hervor, daß der Wert der Gummiinfusion durch die Bluttransfusion, 
ala das natürlichste Blutersatzmittel, noch weit übertroffen wird. In gewissen 
Fällen wird man ohne Zweifel mit oder ohne Kochsalzinfusion, subeutan oder 
intravenös, sein Auskommen finden. Andere Fälle werden nur noch durch Gummi- 
lösungen genügend beeinflußt werden können, da diese Lösungen, dank ihrer 
kolloidalen Eigenschaften länger in der Blutbahn verbleiben, als einfache Salz- 
lösungen. Für noch schwerere Fälle aber wird als einzig lebensrettendes Mittel 
bei der akuten Anämie die Bluttransfusion übrigbleiben, da sie die Folgen des 
akuten Blutverlustes einzig und allein in allen seinen verschiedenen Komponenten 
gleichmäßig vollkommen kompensieren kann. 


Der Wert der Bluitransfusion wird außerdem um so mehr steigen, als 
der Nachweis gelingt, daß diese Art von Transfusion für den Pat. nicht 
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mehr Gefahren bietet, als die Infusion irgend einer anderen Flüssigkeit. 
Das Blut wird zum idealen Transfusionsmittel dann, wenn die klinische 
Erfahrung zeigt, daß die Transfusion von keinerlei Reaktionen gefolgt 
ist. Dies erzielen wir allerdings nur, wenn wir nicht wahllos irgend ein 
Blut dem Pat. einflößen, sondern uns durch geeignete Voruntersuchungen 
von der Verträglichkeit des Spender- und Empfängerblutes überzeugt 
haben. 
Vorprüfung. 

Schon zur Zeit, da man von den Isolysinen und Isagglutininen als 
normalen Bestandteilen im Blutserum nichts wußte, maß man einer ge- 
wissen Blutverwandtschaft bei der Bluttransfusion eine Bedeutung zu, 
über deren Wesen man sich allerdings keinerlei Rechenschaft ablegen 
konnte. Als Spender zur Bluttransfusion wurden in dieser Ära vor- 
wiegend Blutsverwandte verwendet. Dieser Gebrauch hat sich zum Teil 
wenigstens bis in die neueste Zeit hinein erhalten, dort, wo der Operateur 
jede Vorprüfung vor einer Transfusion ungerechtfertigterweise ablehnt. 

Döderlein rät. noch in der letzten Zeit als Blutspender womöglich Bluts- 
verwandte zu gebrauchen oder zum mindesten Ehegatten zu bevorzugen, bei 
denen durch das lange Zusammenleben eine gewisse Blutsverwandtschaft resp. 
Stoffwechselgleichheit eingetreten ist. Wederhake schlägt schon mit Berück- 
sichtigung der Agglutination vor als Spender bei der Bluttransfusion womöglich 
das andere Geschlecht, nämlich einen weiblichen Spender für einen männlichen 


Empfänger zu wählen, weil in dieser Kombination die Agglutination sehr selten 
vorkommen soll. 


Grundlegend für die ganze Entwicklung der Bluttransfusion ist die 
Entdeckung der Isagglutination durch Landsteiner, der vor allem auch 
gezeigt hat, daß Isagglutination und Isolyse nicht nur bei gewissen 
Krankheiten, sondern auch normalerweise vorkommen. Die Auf- 
stellung von drei verschiedenen Blutgruppen durch Landsteiner wurde 
von Decastello und Sturli durch das Auffinden der 4. Gruppe ergänzt. 
Jansky bestätigte die Befunde von Landsteiner und Decastello und be- 
zeichnete die einzelnen Gruppen mit fortlaufenden Zahlen von 1 bis 4. 
Unabhängig von diesen Autoren fand Moss allerdings später in Amerika 
dieselben 4 Blutgruppen nach ihrem verschiedenen gegenseitigen Agglu- 
tinationsverhalten. Als besonderes Verdienst ist es Moss anzurechnen, 
daß er durch Verwendung von Blut an Stelle von zentrifugierten Blut- 
körperchen bei Vorhandensein von Testserum 2 und 3 die komplizierte 
Untersuchungsmethode vereinfacht und sie dadurch in der Praxis 
möglich gemacht hat. 

(Über die Technik der Mossschen Probe haben wir bereits in Heft 39 
der Wien. klin. Wochenschr. 1923 berichtet. Wir müssen auch hier 
wieder auf einen Druckfehler aufmerksam machen, dessen Korrektur 
in der erwähnten Arbeit leider unberücksichtigt geblieben ist. Es handelt 
sich um die Gruppe 4, von der es als „universal doner‘‘ richtig und 
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eigentlich selbstverständlich heißen muß, daß sie allen übrigen Gruppen 
Blut spenden und nur von sich selbst Blut empfangen kann.) 

Bei diesen Untersuchungen zeigte sich, daß die Isolyse mit einer ge- 
wissen Gesetzmäßigkeit der Isagglutination nachfolge, so daß zu einer 
praktischen Prüfung die Untersuchung auf Isagglutination genügt. Land- 
steiner und Leiner, Ottenberg, Kaliski und Friedmann, Graffe und Graham, 
Behne und Lieber, Scholten u.a. verdanken wir die Kenntnis von der 
zeitlichen Priorität der Agglutination. Während die Isolyse bisweilen 
fehlen kann, gibt es keine Fälle, wo die Isagglutination fehlen würde; 
und wo Isolyse eintritt, findet sich zuerst regelmäßig Isagglutination. 
Aus dieser von so zahlreichen Untersuchern bestätigten Tatsache folgt 
für die Praxis, daß man wenigstens als Vorprüfung für die Bluttrans- 
fusion auf die weitaus kompliziertere Prüfung der Hämolyse verzichten 
kann und daß für diesen Zweck die Prüfung der Agglutination vollständig 
genügt. 

Mit der genaueren Durchforschung der Isagglutination zeigte sich 
ferner, daß sich dieselbe keineswegs im verwandten Blut ähnlich verhalte, 
sondern daß höchstens vielleicht dieselbe Blutgruppe weiter vererbt 
werde (Landsteiner, Dyke u.a.) Mit der Heranziehung von Blutsverwandten 
oder Ehegaiten als Spender kommt man also um eine Vorprüfung der zu 
vermengenden Blutarten nicht herum. Bei unseren zahlreichen Blutunter- 
suchungen zwecks Gruppenbestimmung konnten wir eine Gesetzmäßig- 
keit der Gruppe bei Ehegatten und deren Kindern sowie in der näheren 
Verwandtschaft nicht feststellen. Und wenn wir auch im allgemeinen 
daran festgehalten haben, als Blutspender in erster Linie Verwandte 
heranzuziehen, so geschah dies keineswegs aus sachlichen Gründen, 
sondern lediglich unter Berücksichtigung psychologischer Momente, 
weil naturgemäß bei einem Verwandten ein größeres Interesse für den 
Kranken zu erwarten war als bei einem Fremden. Diese Überlegung 
fällt natürlich in den Ländern fort, wo man berufsmäßige Blutspendert) 
zur Verfügung hat. 

Leider hat die Gruppenbestimmung, diese einfache und rasch anzu- 
stellende Probe, bisher in Europa nicht die Verbreitung gefunden, welche 
sie wegen ihrer Vorzüge gegen andere Methoden verdienen würde. 
Nicht zum mindesten ist es diesem Umstand zuzuschreiben, daß heutzu- 
tage jegliche Vorprobe vor der Bluttransfusion wegen zu großer Kompli- 

1) Der Vergleich mit einer „‚Blutkuh‘“ scheint allerdings nicht ganz zu- 
treffend, nachdem wir in der Säuglingspflege die Verwendung von Ammen 
schon seit längerer Zeit gewohnt sind und darin durchaus nichts mehr Be- 
fremdliches sehen. Diese Frage erledigte sich überdies an der Zürcher chirur- 
gischen Klinik dadurch von selbst, daß Arzte, Schwestern, Studenten und 
Patienten in die verschiedenen Blutgruppen eingeteilt waren und sich jeder- 


zeit: bereitwilligst zu einer schadlosen Blutentnahme ohne Entgelt hergegeben 
haben. 
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ziertheit von zahlreichen Autoren überhaupt abgelehnt wird (Schöne, 
Klinger und Stierlin u.a.). Ein weiterer Umstand, der die Mosssche 
Probe in Deutschland noch nicht zu einer einheitlichen Annahme ge- 
führt hat, besteht darin, daß an den wenigen Stellen, wo diese Probe 
angewendet wird (Scholten, Hotz u.a.) die originale Numerierung der 
einzelnen Gruppen nicht beibehalten wurde, sondern in Anlehnung 
an Jansky die Gruppennummern vertauscht wurden, was zu Irr- 
tümern führte. 

Die Bedeutung der 4 Isagglutinationsgruppen von Landsteiner und 
Decastello und damit auch die Mosssche Probe kamen außerdem noch 
dadurch in Mißkredit, daß nach den Untersuchungen verschiedener 
Autoren die Reaktion keine konstante sei, sondern die Zugehörigkeit 
des Einzelindividuums zu einer bestimmten Blutgruppe sich unter be- 
stimmten Voraussetzungen verändere. Die Veränderung der Blutgruppe 
soll vor allem durch gewisse Medikamente, durch Röntgenbestrahlung 
und durch Narkose hervorgerufen werden. 

Levine und Segall machten als erste darauf aufmerksam, daß sich die Gruppen- 
zugehörigkeit eines Individuums durch eine längerdauernde Athernarkose ver- 
ändern könne. Sie führen im speziellen 5 Fälle an, bei welchen sie durch Unter- 
suchung vor und nach der Narkose den verschiedenen Ausfall der Mossschen 
Reaktion feststellen konnten. Zu ähnlichen Resultaten kam Eden. Dieser 
Untersucher fand, daß sich auf längeren Gebrauch von Chinin, Calc. lact., Anti- 
pyrin und Liquor kalii arsen. die Blutgruppe bei einem und demselben Individuum, 
zu verschiedenen Zeitpunkten untersucht, verändere. Dabei scheint eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit darin zu bestehen, daß ein Pat. einer höheren Gruppe durch 
den Gebrauch der obengenannten Medikamente in eine tiefere Gruppe übertrete. 
Denselben Effekt bezüglich Gruppenänderung konnte er nach Narkosen, ins- 
besondere bei Anwendung von Ather und Chloroform, sowie nach Röntgen- 
bestrahlung finden. Die Tiefentherapie scheint in dieser Hinsicht besonders 
wirksam zu sein. Diemer fand Veränderung der Blutgruppe außer bei den oben- 
erwähnten Medikamenten noch bei Gebrauch von Jodkali und Antipyrin. Ebenso 
soll Höhensonnenbestrahlung und Elektrisieren die Zugehörigkeit zu einer be- 
stimmten Blutgruppe bei einem und demselben Individuum verändern. Bond 
fand bei Nephritis außer wechselndem Agglutinationstiter innerhalb derselben 
Blutgruppe auch Wechsel in eine andere Gruppe. 

Im Gegensatz dazu betonen Decastello, Stierlin, ferner Meyer und Ziskoven, 
daß sie den Bluttypus immer konstant gefunden haben, auch nach Anwendung 
aller früher erwähnten Behandlungsarten mit Medikamenten, Bestrahlung usw. 
Weszescksky betont die Unabhängigkeit der Blutgruppe von verschiedenen Krank- 
heiten, vom Habitus usw. 

Bei unserem Material konnten wir niemals eine Änderung der Blut- 
gruppe zu verschiedenen Zeiten nach verschiedenartigster Behandlung 
feststellen. Eine große Zahl von Pat. der Röntgentiefentherapie wurde 
auf die Veränderlichkeit ihrer Gruppenzugehörigkeit hin geprüft. Das 
gleiche geschah bei einer Anzahl von Pat., die in Äther oder Chloro- 
formnarkose operiert wurden. Ebenso erstreckten sich unsere Unter- 
suchungen auf Pat., welche Chinin, Antipyrin oder Cale. lact. aus 
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irgendwelcher therapeutischer Indikation erhalten hatten. Immer 
fanden wir die Zugehörigkeit zu einer bestimmten Blutigruppe un- 
beeinflußt. 

Die von unseren Untersuchungen abweichenden Resultate der oben zitierten 
Autoren erklären sich ausschließlich durch die besondere Methodik der Unter- 
suchung. Meyer und Ziskoven, Lattes machen wohl mit Recht darauf aufmerksam, 
daß bei der mikroskopischen Untersuchung der Agglutination die Verwechslung 
mit einfacher Geldrollenbildung nur zu nahe liegt. Mino konnte nachweisen, 
daß die Geldrollenbildung vom Globulingehalt des Blutes abhängig sei, so daß 
man sich ganz gut vorstellen kann, daß durch gewisse Manipulationen, wie etwa 
Röntgenbestrahlung, Narkose usw. auch die Neigung zur Geldrollenbildung ver- 
ändert werden kann. Außerdem dürften Änderungen der Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit, wie sie bei gewissen Krankheiten bekannt sind, hier 
eine Rolle mitspielen. So konnten beispielsweise Schinz und Herzfeld nach Röntgen- 
bestrahlung Änderungen des Globulingehaltes im Blut, sowie Änderungen der 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit nachweisen. Die Ansicht von Vorschütz, 
nach welchem die Geldrollenbildung und Agglutination identisch seien, läßt sich 
jedenfalls nicht auf die Praxis der Blutgruppenbestimmung übertragen und ist 
diese Lehre nur zu sehr geeignet, auch da wieder Irrtümer und Verwechslungen 
zu schaffen, wo wir bei der Beurteilung der Reaktion scharf zwischen der Geld- 
rollenbildung und Agglutination zu unterscheiden haben. 


Es ist daher von größter Wichtigkeit, daß man die bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung gegebene Möglichkeit von Verwechslungen dadurch 
ausschaltet, daß man die Agglutination prinzipiell nur makroskopisch 
in der von Moss vorgeschlagenen Art und Weise beurteilt. 


Jantzen findet ebenfalls die mikroskopische Agglutinationsprobe wegen der 
Schwierigkeit der Beurteilung der Grenzfälle ungeeignet, er geht aber in seinen 
Schlüssen zu weit, wenn er deshalb auf die Agglutinationsprüfung überhaupt 
verzichten will und die Hämolyseprüfung durch einen Reagensglasversuch als 
beste Methode empfiehlt, welche Untersuchung allerdings einen 2—3stündigen 
Aufschub der Transfusion notwendig macht. Wenn wir nun berücksichtigen, 
daß die Prüfung auf Hämolyse nicht einmal so zuverlässig ist, wie die auf Agglu- 
tination und außerdem eine so lange Zeit in Anspruch nimmt, dann kann es ja 
kein Wunder sein, wenn man bei solchen Vorschlägen auf jede Vorprobe wegen 
Zeitverlust und Kompliziertheit der Methode verzichten will (Stich u. a.). 


Tatsächlich läßt sich über das verschiedene Verhalten der 4 Blut- 
gruppen folgendes aussagen: 


Nach Miller, Ravdın und Glenn gehören Kinder unter 6 Monaten keiner Blut- 
gruppe an, d.h. ihr Serum agglutiniert keine Zellen und ihre Zellen werden nicht 
vom Serum agglutiniert. Die Gruppenbildung bezüglich Hämagglutination tritt 
erst im Laufe des 2. Lebenshalbjahres auf. Dyke hat die Vererbbarkeit der Blut- 
gruppenzugehörigkeit auf Grund der Isagglutination genauer studiert. In Über- 
einstimmung mit Landsteiner schreibt er den Blutkörperchen agglutinable Sub- 
stanzen A + B zu. Serum enthält die Agglutinine a + b. Entsprechend den 
Ergebnissen von Hirschfeld und Hirschfeld und Learmouth findet er, daß sich 
A + B in den Blutkörperchen bei der Vererbung entsprechend den Mendelschen 
Gesetzen als Dominante verhalten, während die Agglutinine a + b im Serum 
nicht vererbt werden. Daraus ergeben sich bestimmte Möglichkeiten für diə 
Beurteilung, ob ein Kind bestimmt den Eltern wirklich eigen ist, oder besser, 
diesen Eltern nicht angehören kann. Wenn Vater und Mutter z. B. der Blut- 
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gruppe IV angehören, dann muß auch das Kind der Gruppe IV angehören. Wenn 
ein Kind, dessen angebliche Eltern beide der Gruppe IV angehören, eine 
andere Blutgruppe aufweist, dann kann man mit Sicherheit sagen, daß entweder 
der Vater oder die Mutter nicht wirklicher Erzeuger des Kindes ist. Der Wert 
dieser Untersuchung besteht also vorwiegend in der negativen Seite, d.h. mehr 
in der Ausschließung als in der Bestätigung. Gehören beide Eltern der Gruppe II 
an, so kann ihr Kind nur die Blutgruppe II oder IV haben. Sind beide Eltern in 
der Gruppe III, so muß das Kind der Gruppe III oder IV angehören. Sind beide 
Eltern in der Gruppe I, dann können die Kinder sämtlichen Blutgruppen an- 
gehören. Für bestimmte Kombinationen läßt sich also aus der Gruppenzugehörig- 
keit des Kindes auf die Richtigkeit der angeblichen Eltern schließen. Die forensi- 
sche Bedeutung dieser Tatsache liegt auf der Hand, wenn natürlich auch nicht 
alle Fälle damit aufgeklärt werden können. Die Erklärung für die beschriebene, 
sicher sehr interessante Tatsache ist aus folgendem gegeben: 


. Serum Erythrocyten 
Gruppe I........ Agglutination 0 Agglutinabler Stoff A + B 
w Al 22 a wre s b ‘s 5 A 
u ER ve ta ha an 8 y & ʻ S B 
ae AV eaa re = a-+b PA j 0 


Wenn natürlich auch Rückschlüsse in der Praxis von den Eltern aufs Kind und 
umgekehrt nur bei ganz bestimmten Kombinationen möglich sind, so wächst 
ihre Bedeutung dadurch, daß die Gruppe IV nach Moss 45°, sämtlicher Menschen 
umfaßt. Dadurch steigt die Aussicht ziemlich hoch an, in einem gegebenen Fall 
zufällig auf eine Kombination zu stoßen, welche Rückschlüsse von Eltern auf 
Kind und umgekehrt zuläßt!). 

Bekannt ist außerdem, daß die Prozentizahlen der einzelnen Blut- 
gruppen typische Unterschiede für die einzelnen Menschenrassen zeigen. 
Geringe Abweichungen der Prozentzahlen finden sich nach unserer 
Erfahrung allerdings auch innerhalb derselben Rassen, je nach der 
geographischen Lage. Die Prozentzahlen der einzelnen Blutgruppen 
waren in der amerikanischen Armee während des Krieges folgende: 
Gruppe I:5% , Gruppe II: 40%, Gruppe III: 10%, Gruppe IV: 45%. 
Wesezecksky fand in Ungarn und Rumänien die Zahlen für die einzelnen 
Gruppen insofern different, als bei ihm auf die 1. Gruppe 16,19, auf die 
2. Gruppe 37,3, auf die 3. Gruppe 18,8 und auf die 4. Gruppe 27,5% 
entfallen. Unsere Untersuchungen in der Schweiz ergaben folgende 
Prozentzahlen: Gruppe I: 4%, Gruppe II: 45,2, Gruppe III: 14,5, 
Gruppe IV: 36,8%. Über die Unterschiede der Prozentzahlen bei ver- 
schiedenen Rassen orientiert in der neuesten Zeit die Arbeit von Verzar 
und Hirschfeld. Im allgemeinen sind die Prozentzahlen innerhalb der- 
selben Gruppe nicht sehr verschieden, doch kommen auch einzelne 
ganz auffallende Unterschiede vor, wie die folgenden Beispiele zeigen. 


So findet Hirschfeld in der Gruppe II 43°, bei den Deutschen, während unter 
den Indiern nur 19°, in diese Gruppe gehören. Der Ausgleich scheint dabei vor 


!) Seit Fertigstellung dieser Arbeit ist die Dissertation von Hedwig Plüss: 
Über Isoagrlutination im menschlichen Blut und ihre Vererbung — Band 1924 
B. Schwabe — erschienen. 
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allem in der Gruppe III stattzufinden, in welcher die Deutschen einen Prozent- 
satz von 12, die Indier einen Prozentsatz von 41.2 stellen. Ähnliche Unterschiede 
in der Prozentzahl derselben Gruppe finden sich zwischen den Einwohnern Amerikas 
und Afrikas (Lewis and Henderson). Die letzten Ursachen für diese Verschiebung 
innerhalb der einzelnen Gruppen bei verschiedenen Rassen ist bis heute noch 
nicht aufgeklärt, sondern muß wohl als Rasseneigentümlichkeit mitgezählt werden. 


Die Vorprüfung auf Isagglutination mit der Mossschen Technik 
konnte sich auch deshalb in Europa nicht recht durchsetzen, weil in 
der vorhandenen deutschen Literatur zahlreiche Irrtümer unterlaufen 
sind. Mißverständnisse sind dabei aber um so bedeutungsvoller, als man 
Unglücksfälle erleben kann, wenn man die Mossschen Regeln zwar zu 
befolgen glaubt, in Wirklichkeit aber mißverstanden hat!). 


So führt z. B. Diemer das von Moss gegebene Schema der Gruppeneinteilung 
ganz richtig an und sagt für die Gruppe I, daß das Serum dieser Gruppe die Blut- 
körperchen von keinem anderen Menschen agglutiniert. In der Gruppe IV zeichnet 
sich das Serum dadurch aus, daß es die Blutkörperchen aller übrigen Gruppen 
agglutiniert. Diemer schließt trotz dieser richtigen Feststellung der Tatsachen 
nun folgendes weiter: „Transfusionen von der Gruppe I auf andere Gruppen sind 
verhältnismäßig ungefährlich, ebenso solche von anderen Gruppen auf Gruppe IV, 
da in diesen Fällen nur das Spenderblut agglutiniert wird‘. Wer sich bei seinen 
Transfusionen nach dieser Regel hält, wird allerlei Unangenehmes erleben können 
und wird den Wert einer Vorprobe natürlich zurückweisen, wenn er nicht weiß, 
daß er falsche Schlüsse gezogen hat. Tatsächlich verhält es sich anders als Diemer 
in dem oben zitierten Satze ausspricht. Transfusion von der Gruppe I auf andere 
Gruppen sind alles andere als ungefährlich; denn die Blutkörperchen der Gruppe I 
werden, sobald sie in die Zirkulation eines Individuums der anderen Gruppen ein- 
gebracht werden, sofort agglutiniert. Dementsprechend beschreiben Ottenberg und 
Kalıski hochgradige Hämaturie und Thrombenbildungen während der Infusion 
in Fällen, wo die Blutkörperchen des Spenders vom Serum des Empfängers agglu- 
tiniert werden. Die praktische Erfahrung hat gezeigt, daß die Todesfälle in den 
amerikanischen Kliniken stets dann sich ereigneten, wenn das Spenderblut vom 
Empfängerserum agglutiniert wurde. Dies tritt aber immer bei der Blutgruppe I 
(Moss) als Spender ein, da das Serum aller anderen Gruppen die Blutkörperchen 
der Gruppe I agglutiniert. Transfusionen von der Gruppe I auf andere Gruppen 
sind daher nicht „verhältnismäßig ungefährlich‘, sondern dürfen lege artis über- 
haupt nicht vorgenommen werden. Dagegen kann die Gruppe I von sich selbst 
und allen anderen Gruppen Blut empfangen, da das Serum der Gruppe I die Blut- 
körperchen von keinem anderen Menschen agglutiniert. Allerdings bekommt ein 
Empfänger aus der Gruppe I von einem Spender der Gruppe II, III und IV mit 
dem eingebrachten Blutserum Agglutinine für die eigenen Blutkörperchen. Dies 
hat aber praktisch keine Bedeutung, weil das agglutinierende Spenderserum im 
Empfänger sofort derart verdünnt wird, daß es die Blutkörperchen des Empfängers 
nicht mehr agglutinieren kann (Jervell, Schultz, Nürnberger u.&.). 

Zahlenmäßig haben Ottenberg und Kaliski festgestellt, daß das Serum die 
agglutinierenden Fähigkeiten bei einer Verdünnung über 1: 10 verliert. Karsner 
findet die Agglutinationsfähigkeit des menschlichen Serums bei Verdünnungen 
von 1:16 bis 1: 32 aufgehoben. 


1) Wir verweisen hier auch auf den von Prof. Clairmont in seiner Diskus- 
sionsbemerkung (Deutscher Chirurgen-Kongreß 1924) erwähnten Unglücksfall. 
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In der Praxis ist es jedenfalls so, daß auch bei sehr ausgiebiger Bluttransfusion 
die Agglutinationsfähigkeit des Spenderblutserums gegenüber den Empfänger- 
blutkörperchen infolge der sofort eintretenden Verdünnung erlischt. 


Ein ähnlicher Irrtum ist Diemer bei der Gruppe IV unterlaufen, von welcher 
er angibt, daß sie Blut von den anderen Gruppen ohne Gefahr empfangen kann, 
„da in diesen Fällen nur das Spenderblut agglutiniert wird‘. Tatsächlich agglu- 
tiniert das Serum der Gruppe IV die Blutkörperchen der übrigen Gruppen und 
kann daher die Gruppe IV nicht als Empfänger den anderen Gruppen gegenüber 
fungieren, da das Spenderblut agglutiniert würde und alle daraus folgenden 
Komplikationen eintreten können. Es handelt sich ja auch gar nicht darum, ob 
bei einer Bluttransfusion das Empfängerblut agglutiniert wird. Dies ist wegen der 
sofort eintretenden Verdünnung bei der Transfusion so gut wie ausgeschlossen. 
Wichtig ist lediglich, ob das Spenderblut agglutiniert wird, weil dadurch alle gefähr- 
lichen Komplikationen entstehen. Aus diesem Mißverständnis heraus hat Diemer 
die falschen Schlüsse für die Praxis der Bluttransfusion aus der Mossschen Gruppen- 
einteilung gezogen. 

Ein ähnliches Mißverständnis finden wir in der Arbeit von Oehlecker und 
zitieren es wörtlich: „Was nun die Agglutination angeht, so kann sie offenbar 
ganz vernachlässigt werden. Bei einem Fall wurden die kranken roten Blut- 
körperchen der Empfängerin vom Serum des Sohnes, wie überhaupt von jedem 
anderen Serum agglutiniert. Ich machte trotzdem die Transfusion von dem Blut 
des Sohnes, anfangs vorsichtig und unterbrechend, transfundierte aber doch einen 
ganzen Liter Blut. Es wurden nicht die geringsten aufregenden Symptome be- 
obachtet, die Transfusion schlug sogar gerade in diesem Falle glänzend an, wo 
vorher alle anderen Methoden versagt hatten.“ Die Schlüsse, welche Oehlecker 
aus diesem Falle zieht, sind unrichtig, weil gerade in diesem Falle die Bluttrans- 
fusion genau nach den Mossschen Regeln erfolgt war und daher auch das Aus- 
bleiben jeder Reaktion gar nichts Verwunderliches hat. Da die Blutkörperchen 
des Empfängers von jedem anderen Serum agglutiniert wurden, war der Empfänger 
in der Gruppe I, also nach Moss ein „universal recipient“, der von allen Gruppen 
Blut bekommen kann. Die Gefahr bei der Bluttransfusion liegt eben nicht im 
Spenderserum, da dieses sofort derart verdünnt wird, daß es auf die Blutkörperchen 
des Empfängers im Organismus keinerlei Einfluß auszuüben vermag. Das Wesent- 
liche der ‚ganzen Frage ist im Gegenteil, wie sich das Serum des Empfängers zu den 
Blutkörperchen des Spenders verhält. Wenn also Oehlecker sagt, er habe in vielen 
Fällen die Agglutinationsprobe nach Moss gemacht und nie etwas Gutes davon 
gesehen, dann scheint dies doch offenbar darauf zu beruhen, daß aus der Reaktion 
falsche Schlüsse gezogen wurden. 


Solche Irrtümer, welche dazu angetan sind, eine wichtige und gut 
brauchbare Probe in Mißkredit zu bringen, lassen sich vielleicht am ein- 
fachsten vermeiden, wenn man sich der von Moss angegebenen memno- 
technischen Hilfsmittel bedient, die darin gipfeln, daß die Gruppe I eın 
universal recipient (Allgemeinempfänger) und die Gruppe IV ein universal 
donor (Allgemeinspender) ist. 

An Stelle der Mossschen Vorprüfung macht heute am meisten die 
sog. biologische Probe von sich reden. Das Wesen derselben besteht darin, 
daß man die klinische Reaktion des Empfängers auf eine geringe Menge 
injizierten Spenderblutes beobachtet. Nach Oehlecker entscheidet sich 
die Hämolyse in den ersten Minuten der Transfusion. ‚Wenn das 
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Blut vom Spender und Empfänger sich verträgt, so verhält sich der 
Empfänger absolut ruhig, oder höchstens hören wir, daß der Pat. über 
etwas Herzklopfen klagt. Ganz anders ist das Benehmen des Kranken, 
wenn Hämoglobinämie auftritt. Der Pat. macht tiefere Atemzüge, 
wird unruhig und fängt an leise zu stöhnen. Gewöhnlich sieht man nach 
einer halben Minute eine ganz auffällige plötzliche Röte des vorher 
blassen Gesichtes, so daß der Pat. gleichsam überraschend blühend und 
gesund aussieht. Diese Farbe macht aber schnell einem fahlen Blaß 
Platz; der Puls wird klein oder verschwindet ganz plötzlich an der 
Radialis, und in schweren Fällen werden auch die Pupillen weit, und es 
tritt ganz kurze Zeit eine leichte Trübung des Bewußtseins ein. Nach 
etwa einer halben oder einer Minute pflegt sich der Zustand wieder zu 
bessern, der Puls kehrt wieder, die Atmung wird ruhiger, aber der Pat. 
stöhnt gewöhnlich noch, und es treten dann manchmal Klagen über 
Schmerzen in der Lumbalgegend, Druckgefühl in der Magen- und Milz- 
gegend mit Brechreiz oder Erbrechen auf, oft auch mit dem Gefühl 
des Stuhldranges. Diese geschilderten Erscheinungen kommen nun in 
den verschiedensten Abstufungen vor, sind aber so typisch und unver- 
kennbar gegenüber dem absolut ruhigen Verhalten derjenigen Fälle, 
wo keine Hämoglobinämie auftritt, daß jeder die Diagnose: Hämolyse, 
stellen kann.“ 

Wir zitieren hier die Symptome der sog. biologischen Probe wort- 
wörtlich, weil wir uns nicht des Eindrucks erwehren können, daß diese 
Art von Vorprobe für den Pat. nicht nur überaus unangenehm, sondern 
auch gefährlich sein kann, da es sich doch in der Regel um bereits schwer 
geschädigte Menschen handelt, welche den Insult einer solchen Probe 
überstehen sollen. Wenn man einem Pat. eine solche heroische Probe 
ersparen kann, wird wohl niemand zögern, zu einer anderen Methode 
zu greifen, die dem Pat. überhaupt keine Beschwerden macht und ihm 
außerdem noch eine viel größere Sicherheit bietet. 


Daß auch die Injektion von nur 10 ccm eines ungeeigneten Blutes vom Tod 
gefolgt sein kann, hatte der eine von uns Gelegenheit außerhalb der Züricher Klinik 
zu beobachten, bei welchem Unglücksfall die Mosssche Probe mißgedeutet wurde 
und ein falscher Blutspender zur Verwendung kam. Nach den ersten eingespritzten 
10 ccm Blutes traten die bedrohlichsten Erscheinungen beim Empfänger auf, 
bestehend in Blässe, Pulslosigkeit, Bewußtseinstrübung, Erbrechen usw. 
Im Laufe der nächsten 12 Stunden Exitus letalis. 


Es ist unrichtig, wenn man Todesfälle, die man im Anschluß an eine 
Bluttransfusion mit schwerer Reaktion erlebt, lediglich auf die Grund- 
krankheit des Pat. zurückführen will, ohne sich einzugestehen, daß 
man mit der Transfusion den Zustand zum mindesten ganz wesentlich 
verschlechtert hat. In der Regel ist der Zustand der Pat., die eine Blut- 
transfusion erhalten sollen, ein derart schlechter, daß man sie ganz be- 
stimmt schwer schädigt, wenn sie noch eine sogenannte biologische 
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Reaktion mit einem ungeeigneten Spenderblut mitmachen müssen. 
Die auf die biologische Probe auftretenden Erscheinungen bei ungeeig- 
netem Spenderblut dürften nach der oben gegebenen Schilderung schon 
für einen gesunden Menschen genug sein, um sich nie wieder im Leben 
eine Bluttransfusion machen zu lassen. Wo ein Pat. aber am Rand des 
Todes steht, dann können sie zweifelsohne genügen, um ihn ad exitum 
zu bringen. 


Unsere Ansicht wird von den folgenden Autoren unterstützt, die sich eben- 
falls strikte gegen die Anwendung der biologischen Probe aussprechen. Jantzen 
betont im Gegensatz zu Oehlecker, daß bei Vorhandensein von nur wenig Hämolysin 
im Serum die Hämolyse erst relativ spät eintritt und oft zu spät eintritt, um durch 
den biologischen Vorversuch rechtzeitig erkannt zu werden. Nürnberger und 
Götting weisen außerdem darauf hin, daß alle Vorbereitungen, wie Freilegung und 
Unterbindung der Venen, umsonst gemacht wurden, wenn das Spenderblut bei 
der biologischen Probe nicht paßt und von dem Eingriff abgesehen werden muß. 
Es ist ja wohl auch zu bedenken, daß man sich nur schwer dazu entschließen wird, 
nach einem einmaligen Vorversuch mit einem ungeeigneten Spender sich un- 
mittelbar darauf abermals mit einem neuen Spender demselben Risiko aus- 
zusetzen. Über den Zeitverlust dabei zu diskutieren, hat ebensowenig Sinn, wie 
über den Zeitverlust bei Anstellung der Mossschen Reaktion zu sprechen, der 
selbst beim ungeübten Untersucher nicht mehr als 5 Minuten betragen kann. 
Außerdem ist aber noch hervorzuheben, daß die biologische Vorprobe trotz dem 
nicht geringen Risiko für den Pat. nicht einmal die Sicherheit gibt, daß Reak- 
tionen schwerwiegenden Grades bei der folgenden Bluttransfusion vermieden 
würden. 

Die Ansicht von Stich und Schöne sowie von Klinger und Stierlin, 
daß durch eine Vorprobe die Transfusion zu sehr verzögert würde, trifit 
jedenfalls bei Anstellung der Mossschen Probe nicht zu. Auf die wenigen 
Minuten, die zur Anstellung der Probe notwendig sind, kommt es wohl 
in keinem Falle mehr an. Die probatorische Injektion einer kleinen 
Menge Blut am Vortag der Transfusion, wie sie von mehreren Seiten 
empfohlen wurde, kommt natürlich von vornherein nur für einen Teil 
der Transfusionsfälle in Betracht und erübrigt sich auch vollständig 
bei der Anwendung der Mossschen Probe. 

Die Mosssche Probe ist den anderen Vorproben, etwa auf Hämolyse 
nach Schultze, schon deshalb überlegen, weil man so gut wie gar keine 
Apparatur dazu benötigt und als Reagenzien lediglich über II. und 
III. Serum verfügen muß. 

Lindsay und Rea haben das Verfahren unter bestimmten Umständen dadurch 
vereinfacht, daß sie das Blut des Untersuchers zur Reaktion mit verwenden, wenn 
derselbe der Gruppe II oder III angehört (Houston). Wenn also z. B. der unter- 
suchende Arzt weiß, daß er der Gruppe II angehört, so braucht er zur Anstellung 
der Mossschen Probe überhaupt kein Serum, da er die Blutgruppe aus den eigenen 
Blutzellen und dem eigenen Serum sowie aus den Blutzellen und dem Serum 
des Pat. die Gruppe des Pat. bestimmen kann. Wenn sich diese Methode auch 


nicht zur raschen Bestimmung einer Blutgruppe eignet, so hat sie doch deshalb 
ihre Bedeutung, weil sich ein Untersucher auf diese Weise jederzeit Testsera von 
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Gruppe II und III verschaffen kann, wozu er als Maßstab nur das eigene Blut 
und natürlich auch das Blut des zu Untersuchenden benötigt. Die Art der Gruppen- 
bestimmung nach Lindsay und Rea gestaltet sich an einem praktischen Beispiel 
folgendermaßen. Es handelt sich dabei um eine mathematische Rechnung, bei 
welcher in zwei Gleichungen zwei bekannte Größen vorhanden sind, nämlich 
die Eigenschaften der Blutkörperchen und des Serums des Arztes, während die 
beiden anderen Unbekannten, das sind Serum und Erythrocyten des zu Unter- 
suchenden, aus den Gleichungen ermittelt werden. Zur Anstellung der Rechnung 
müssen wir von der folgenden Grundtatsache ausgehen. 


Serum. 
Gruppe I agglutiniert keine Blutkörperchen. 
» H agglutiniert III und I. 
„ IH agglutiniert II und I. 
„ IV agglutiniert alle anderen. 


Erythrocyten. 
Gruppe I wird agglutiniert durch alle anderen Sera. 
» IH wird agglutiniert durch III und IV. 
j III wird agglutiniert durch II und IV. 
» IV wird agglutiniert durch keine. 


Im folgenden sind sämtliche Gruppenbestimmungen nach dem bekannten 
Arztblut (Gruppe II oder Gruppe III) zur Illustration ausgerechnet. Zur Technik 
der Untersuchung sei betont, daß man durchaus nicht zentrifugierte und ge- 
waschene Erythrocyten braucht, sondern sich einfach einmal etwas Serum ab- 
zentrifugiert und als Erythrocyten einen gewöhnlichen Tropfen Blut verwendet. 
Aus den folgenden Rechnungsbeispielen kann jedermann ohne weiteres das Resultat 
seines Versuches bezüglich Gruppenbestimmung direkt ablesen. Zur Bestimmung 
sämtlicher Gruppen braucht man also nur zu wissen, daß ein bestimmter Mensch 
in der Gruppe II oder III ist. 


Arztgruppe II. Patientgruppe ? 


Serum + Erythrocyten . . . 2 2222220000. = keine Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . . .. 2.2.22 2 220. = keine Agglutination. 
Pat. ist Gruppe II. 
Serum + Erythrocyten . . . a. aooaa ať = Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . . . aaa = keine Agglutination. 
Pat. ist Gruppe I. 
Serum + Erythrocyten . . . 2.22 2 2 2020. = keine Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . .. a.a aa aaa n a = Agglutination. 

Pat. ist Gruppe IV. 
Serum + Erythrocyten . . . 22 2 2 2 2 2 ne. = Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . .. aaaea a a a -= Agglutination. 


Pat. ist Gruppe III. 
Arztgruppe III. Patientgruppe ? 


Serum + Erythrocyten . . . 2. 222 2 22220. = keine Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . .... 2...2... . . .- keine Agglutination. 
Pat. ist Gruppe III 

Serum + Erythroeyten . . .. 2.2.2.2... .= Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . . . 2 2 2 2 2 2 2 22. — keine Agglutination. 


Pat. ist Gruppe I. 
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Berum -F Eryihrocyten: :..2. 00.1540 Won ain ehe r a — keine Agglutination. 
Erythrocyten + Serum . . . . 2.2. ..0.. 0.0.0. .= Agglutination. 

Pat. ist Gruppe IV. 
Berumi + Erythrooyten s . » ua 2.2 mu a. wie Agglutination. 
Eryihröocyten # Bei er un a Ei N — Agglutination. 


Pat. ist Gruppe II. 


Zusammenfassung: Eine Probe auf die Verträglichkeit zweier durch 
die Transfusion zu vermischender Blutarten ist zur Vermeidung ernster 
Zwischenfälle notwendig. Die Mosssche Probe genügt diesem Zwecke 
vollkommen, ist leicht auszuführen und nimmt nicht mehr Zeit als 
5—10 Minuten. Sie ist für Empfänger und Spender ohne Zweifel die 
angenehmste Probe und bedeutet keinerlei Eingriff. Die biologische 
Probe ist bei ungeeigneten Blutarten geradezu gefährlich, zum mindesten 
aber für den Empfänger sehr unangenehm und quälend. Wenn wir 
keine bessere Methode: zur Verfügung hätten, wäre die biologische 
Probe besser als nichts, bei Vorhandensein einer für den Pat. viel ange- 
nehmeren und zum mindesten ebenso schnellen Prüfungsmethode ist 
sie besser zu unterlassen. Nach unseren Erfahrungen bei weit über 100 
Bluttransfusionen im Laufe des letzten Jahres müssen wir die Moss- 
sche Probe als absolut zuverlässig bezeichnen. Änderungen der Blut- 
gruppe nach Medikamenten und nach Narkose, Röntgenbestrahlung usw. 
haben wir nie gesehen, und halten wir daher die diesbezüglichen Beobach- 
tungen in der Literatur wahrscheinlich für Untersuchungsfehler. Daß 
Mißverständnisse über die Mosssche Probe verbreitet sind, geht aus 
der Literatur hervor. Alles in allem muß man sie heute in der Praxis 
jedenfalls als die beste und sicherste Methode der Vorprüfung bezeichnen. 

Als Standardserum II und III sind Sera zu verwenden, die einen hohen 
Agglutinationstiter besitzen, weil dann bei der makroskopischen Be- 
sichtigung der energischen Agglutination jeder Irrtum ausgeschlossen ist. 


Methoden der Bluttransfusion. 


Von den in Deutschland gebräuchlichen und vor allem jetzt im 
Gebrauch stehenden Methoden zur Bluttransfusion wären von indirekten 
Methoden diejenige mit Citrat und die Defibrinationsmethode zu nennen, 
während die direkte Transfusion mit Gefäßnaht, Prothese oder Kanüle 
stark in den Hintergrund getreten ist und kaum praktische Anwendung 
findet. 


Die Nachteile der direkten Transfusion mit Gefäßnaht liegen auf der Hand. 
Sie erfordert eine subtile Operation, bei der die Verbindung der Gefäßsysteme 
von Spender und Empfänger nicht geringe technische Anforderungen an den 
Operateur stellt und außerdem noch ziemlich viel Zeit erfordert. Ferner fehlt ein 
objektives Maß für die Menge des transfundierten Blutes, für die Geschwindigkeit, 
mit welcher das Blut transfundiert wird, und außerdem ist der direkte Gewebs- 
kontakt zwischen Spender und Empfänger etwa bei einer Sepsis sicher keine 
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begrüßenswerte Begleiterscheinung. Dazu kommt, daß die Unterbindung einer 
Arterie beim Spender doch nicht mit der Unterbindung einer der vielen Venen 
gleich hoch eingeschätzt werden kann. Diese Nachteile der direkten Transfusion 
haben es mit sich gebracht, daß man diese Methode, die ohne Zweifel am meisten 
physiologisch wäre, in der heutigen Praxis aufgegeben hat. Eine mögliche, wenn 
auch seltene Komplikation dieser Methode beschreibt Haberland als Umkehr des 
Blutstromes, was er in 2 Fällen beobachten konnte. An diesem Nachteil der direkten 
Methode hat auch die Zwischenschaltung eines kürzeren oder längeren Rohres 
zwischen Arterie des Spenders und Vene des Empfängers nicht viel ändern können. 


Die wenigste Verbreitung unter den indirekten Methoden dürfte heute die 
Transfusion von defibriniertem Blut haben. An der Station unseres Chefs in Wien 
(vgl. Hadjtipetros) wurde von dieser Methode wiederholt Gebrauch gemacht. Die 
ganze Prozedur des Defibrinierens nimmt eine gewisse Zeit in Anspruch, und außer- 
dem wird z. B. von Stich der Vorschlag gemacht, das defibrinierte Blut noch eine 
halbe Stunde vor der Transfusion stehen zu lassen, um giftig wirkende Stoffe des 
Fibrinfermentes zu beseitigen. Abgesehen von dem dadurch bedingten Zeitverlust 
erhält der Empfänger natürlich nur ein minderwertiges Blut resp. ein fibrinogen- 
armes Plasma mit den cellulären Elementen des Blutes, aber ohne Blutplättchen. 
Damit geht bereits ein wichtiger Teilfaktor in der Wirkung der Bluttransfusion, 
nämlich die Gerinnungsbeschleunigung, beim Empfänger verloren. Wederhake 
bezeichnet daher diese Methode mit Recht als ein heroisches Mittel, zu welchem 
man nur in Notfällen greifen kann. 

Die wenigstens bis vor kurzem am meisten verbreitete Technik der Bluttrans- 
fusion dürfte die Citratmethode gewesen sein. Abgesehen von der zeitraubenden 
Technik dieser Transfusionsart läßt sich sachlich folgendes gegen sie sagen: In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist die Transfusion von Citratblut von Reaktions- 
erscheinungen, wie Fieber, häufig sogar von Schüttelfrösten gefolgt, die bei beson- 
ders hohen Graden schon gewöhnlicher klinischer Beobachtung auffallen, mit Sicher- 
heit aber bei stündlicher sofort nach der Transfusion einsetzender Temperatur- 
messung nachzuweisen sind. Diese Reaktionen treten auch auf, wenn die Blut- 
gruppe vorher in richtiger Weise bestimmt war, und sind daher lediglich als eine 
Folge der Citratbeimengung zu verstehen. Von vielen Autoren werden ja vielleicht 
diese der Citratbluttransfusion folgenden Reaktionen gar nicht weiter beobachtet 
werden, da man ziemlich allgemein der Ansicht zu sein scheint, daß nach jeder 
Bluttransfusion Temperatursteigerungen, Schüttelfröste zum normalen Bild ge- 
hören. Dieser Ansicht müssen wir allerdings auf Grund unserer Technik und auf 
Grund unserer Erfahrungen strikte widersprechen. Fieber, Schüttelfrost, Übel- 
sein, Erbrechen, Schmerzen im Rücken, Schwindel usw. werden nach der Citrat- 
bluttransfusion in einem Prozentsatz bis zu 60%, von Jongh, Garbat, Opitz, Rutschu, 
Ashby, Drinker und Brittingham, Pemberton, Meleney, Stearns, Fortune und Ferry, 
Lindemann, Lewisohn, Sydenstricker, Mason und Rebers, Hunt, Unger, Niklas, 
Lockwood, Ravdin und Glenn, Henry, Borchgrewink, Haberland beschrieben. Es 
sei nochmals betont, daß die Reaktionen auch bei richtiger Auswahl des Blut- 
spenders bei einzelnen Autoren sogar in einem Prozentsatz über 60%, auftreten. 
Nach Unger schädigt das Natriumcitrat die roten Blutkörperchen, indem es die- 
selben weniger widerstandsfähig macht. Es vermindert außerdem stark die Menge 
der Komplemente, reduziert die Funktion der Opsonine und zerstört zum größten 
Teil die phagocytäre Kraft der Leukocyten. Es ist ja nur selbstverständlich, daß 
ein Blut ohne chemischen Zusatz unverfälschter und unveränderter sein muß, 
und wenn auch praktisch die Veränderungen des Blutes nicht derartige sind, daß 
sie regelmäßig zu schweren Nebenerscheinungen führen würden, so genügen sie 
doch, um Reaktionen hervorzurufen, die für den Pat. schon unangenehm genug 
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sind, und die man vermeiden kann, wo einem nicht die äußerste Not (d. i. Fehlen 
eines anderen Instrumentariums) zur Anwendung dieser Methode zwingt. 

Von anderen Methoden der Bluttransfusion, bei denen Citratlösung in Verwen- 
dung kommt, wäre die technisch sehr einfache sog. ‚„‚syringe-canula method‘, wie sie 
in Amerika vielfach geübt wird, zu nennen. Sie unterscheidet sich von der bei uns 
üblichen Citratmethode, bei welcher ein Glaskolben wie zur subcutanen Kochsalz- 
infusion mit einem Gummischlauch verwendet wird, dadurch, daß das Blut ver- 
mittels mehrerer Spritzen, die mit Citratlösung jeweils durchgespült werden, durch 
eine liegenbleibende Kanüle dem Spender entzogen und durch eine liegen- 
bleibende Kanüle unmittelbar dem Empfänger eingespritzt wird (Lindemann). 

Unger verwendet als Zwischenstück eine Spritze, an welcher mittels eines 
Dreiwegehahnes die Verbindung zwischen Spender und Empfänger hergestellt 
wird und außerdem die Reinigung der Spritze ermöglicht wird. 

Die gleichen Mängel wie der Ungerschen haften auch der Oeh- 
leckerschen Methode der Bluttransfusion an, wenn auch sonst das Ver- 
fahren einfach und praktisch erscheint. Über gewisse technische Schwie- 
rigkeiten und Unbequemlichkeiten in der Lagerung beider Pat. kommt 
man bei einiger Übung leicht hinweg. Allerdings bleibt der innige Kon- 
takt von Spender und Empfänger zum mindesten unsympathisch und 
ist vielleicht auch nicht immer ganz ungefährlich (Sepsis). Das Blut 
muß bei der Passage durch Kanülen und Gummiansätze und durch die 
Spritze einen nicht ganz einfachen Weg nehmen und wird außerdem 
durch den Stempeldruck und durch die Reibung an den Wänden aus 
verschiedenem Material geschädigt. Möglicherweise erklärt sich ein 
Teil der bei der Oehleckerschen Transfusion beobachteten Reaktionen 
bei passendem Spenderblut durch die verschiedenen Manipulationen, 
denen das Blut auf dem Weg vom Spender zum Empfänger unterworfen 
ist (Reibung an den Wänden aus verschiedenem Material, Stempel- 
druck, Nachspritzen von Kochsalzlösung). Immerhin wird diese Me- 
thode von zahlreichen Autoren sehr gelobt (Rosenow, Hempel, Stegeman, 
Payr, König, Götting, Banhoff u.a.). 

Wenn man allerdings schon zur Bluttransfusion einen eigenen Ap- 
parat verwendet, dann ist es vorteilhafter, ein Instrument zu gebrauchen, 
dessen Konstruktion und Handhabung einfacher ist und außerdem 
gestattet, die Transfusion in einer kürzeren Zeit auszuführen, wenn 
dieser Umstand auch in der Regel nur von nebensächlicher Bedeutung 
sein mag. Daß man mit dem Oehleckerschen Apparat die Transfusion 
auch besonders langsam, in bestimmter Absicht auszuführen vermag, 
kann als Vorteil der Methode nicht genannt werden, da wir das Tempo 
der Transfusion bei jeder anderen Methode ebensogut beliebig ver- 
zögern können. 

Als einfachster Apparat zur Übertragung von Blut von einem Spender 
auf einen Empfänger, wozu genau so wie bei der Oehleckerschen Methode 
die Freilegung einer Vene notwendig ist, dient der paraffinierte Glas- 
zylinder (Kimpton-Brown). 
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Das Prinzip des Percyschen Instrumentes besteht darin, daß der paraffinierte 
Glaszylinder mittels eines schnabelförmigen Fortsatzes direkt in die Vene des 
Spenders und dann in die Vene des Empfängers eingeführt wird. Das Blut kommt 
dabei lediglich mit Paraffin in Berührung, da durch die Einschaltung von flüssigem 
Paraffin selbst die Berührung mit der Luft ausgeschlossen ist. In diesem Apparat 
ist außerdem die Reibung am geringsten, da die Glaswand des Kolbens mit einer 
gleichmäßigen zarten Schichte von Paraffin überzogen ist und das Blut bei der 
Infusion keinerlei Stempeldruck ausgesetzt wird. Der Glaszylinder von Percy 
vermeidet außerdem mit der größten Sicherheit Gerinnungen des Blutes, da das 
Blut auf dem Weg von Vene zu Vene lediglich mit Paraffin in Berührung kommt 
und der ganze Apparat aus einem einzigen Stück besteht, wodurch die Gefahren 
an den Schaltstellen wegfallen. Über die genaueren Details des Percyschen Glas- 
zylinders und über die Beschreibung der Technik siehe unsere Publikation Sep- 
temberheft 1923 der Wien. klin. Wochenschr. Nr. 39. 

Der Apparat gestattet ohne weiteres die Transfusion schneller oder langsamer 
vorzunehmen, und steht daher dem Oehlecker-Apparat auch in dieser Beziehung 
nicht nach, sondern übertrifft ihn vor allem durch die Vorzüge seiner einfachen Kon- 
struktion. Mit Ausnahme der direkten Bluttransfusion mit direkter Vereinigung 
von Arterie und Vene bietet das Percysche paraffinierte Glasrohr die am meisten 
physiologischen Bedingungen für das zu transfundierende Blut unter allen anderen 
Methoden. Dies geht unserer Ansicht nach auch klinisch aus dem Fehlen jeglicher 
Reaktion bei und nach der Bluttransfusion hervor, vorausgesetzt natürlich, daß 
ein Spender der entsprechenden Blutgruppe verwendet wurde. Sieht man doch 
bei allen anderen Methoden trotz Einhaltung dieser ersten Vorbedingung mehr 
minder häufig und mehr minder starke Reaktionen auftreten. Ein weiterer Vorteil 
der Percyschen Methode liegt darin, daß Spender und Empfänger vollständig von- 
einander getrennt sind, ja sogar in verschiedenen Zimmern liegen können. Die 
Billigkeit des Glasrohres gegenüber dem Preis des Oehlecker- Apparates ist heutzu- 
tage auch nicht zu unterschätzen. 

Schließlich wäre hier noch die Transfusion von Eigenblut zu erwähnen, 
wie sie ganz besonders bei der Extrauteringravidität von den Gynäko- 
logen und nicht minder bei intraabdominellen Blutungen durch Leber- 
Milz-Zerreißung usw. vom Chirurgen geübt wird. Erfahrungsgemäß 
erhält sich ja das Blut in der Bauchhöhle und in der Pleura unter dem 
Einfluß der serösen Häute lange Zeit ebenso flüssig wie etwa innerhalb 
einer normalen Gefäßwand. Dieser Umstand verlockt im gegebenen 
Fall nur zu sehr, das flüssige Blut, das gleichsam zur Transfusion bereit 
ist, dem Pat. zu reinfundieren. Gegen diese Methode der Bluttrans- 
fusion sprechen nun allerlei experimentelle und klinische Erfahrungen. 


Lusena fand, daß Kaninchen, denen er eine mäßige Menge eigenen Blutes, 
das wenige Minuten vorher dem Kreislauf entnommen war, intravenös einspritzte, 
daraufhin folgendermaßen reagierten: Die Zahl der Erythrocyten und der Hämo- 
globingehalt zeigten einen progressiven Rückgang, der mitunter vom Tod, mit- 
unter von langsamer Regeneration gefolgt war. Nur selten zeigte sich eine vor- 
übergehende Hyperglobulie. Gegen Blut, das mit Citrat versetzt war, schien eine 
größere Toleranz zu bestehen. Die Sektion der zugrunde gegangenen Tiere zeigte 
in den hämatopoetischen Apparaten gewöhnlich das Bild der hämolytischen 
Anämie. In ähnlichem Sinne sprechen klinische Erfahrungen. Schweizer berichtete 
über einen Fall von Extrauteringravidität, bei welchem das flüssige Blut aus der 
Bauchhöhle in eine Vene reinfundiert wurde. Im Anschluß an diese Autotrans- 
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fusion trat Hämoglobinurie auf, die am 8. Tage zum Tode führt. Der Grund 
für die Schädlichkeit des transfundierten Blutes, das etwa 7 Stunden in der Bauch- 
höhle verweilt hatte, war nicht aufzufinden. Schweizer schließt mit Recht, daß diese 
Art von Autotransfusion nicht ganz gefahrlos sei und daher nur bei strengster 
Indikation verwendet werden dürfe. Hempel berichtet über eine Autotransfusion 
bei geplatzter Tubargravidität, die zu schwerer Hämolyse führte. Scholien hat 
unter 42 Fällen von Autotransfusion bei Tubargravidität einen Todesfall zu ver- 
zeichnen. 

Zu diesen Todesfällen müssen wir noch einen Fall aus der Zürcher chirurgischen 
Klinik hinzufügen. 

Z.N., 50 Jahre, eingeliefert in die chirurgische Klinik am 8. II. 1923 (Arch. 
Nr. 232/23). Der bisher immer gesunde Pat. wurde im Stall von einem Pferd 
mit dem Huf gegen den Bauch geschlagen. Mit dem Verdacht auf innere Blutung 
in die Klinik eingeliefert, wird er sofort am Abend laparotomiert. Die Leber zeigt 
mehrere große Einrisse, aus welchen sich über 11 Blut in die Bauchhöhle ergossen 
hat. Die Versorgung der Leberrisse gelingt durch Naht und Tamponade. Das 
flüssige Blut wird aus der Bauchhöhle ausgeschöpft und dem Pat. sofort in eine 
Vene infundiert. Der Pat. erwacht aus der Narkose, fühlt sich aber sehr schlecht 
und ist trotz der Transfusion blaß und kalt. Der Puls steigt im Laufe der Nacht 
von 80 nach der Operation bis 156, der Pat. wird somnolent und kommt unter den 
Erscheinungen von „Herzinsuffizienz‘‘, begleitet von Unruhe, am nächsten Morgen 
ad exitum. Bei der Obduktion zeigt sich, daß die Blutung gut gestillt war, keinerlei 
Blut mehr in der Bauchhöhle zu finden ist. Da man keine andere Todesursache 
nachweisen kann, wird Schwäche durch die Anämie für den Exitus verantwortlich 
gemacht. Klinisch blieb der Fall unverständlich. Leider dachte damals weder 
Operateur noch Obduzent daran, den Tod auf die Autotransfusion zurückzuführen 
und in diesem Sinne genauer nachzuforschen. Heute sind wir der Überzeugung, 
daß der Pat. an der Bluttransfusion zugrunde gegangen ist, da der sonst kräftige 
Kranke die vorübergehende Anämie, die nicht einmal besonders hochgradig war, 
ohne weiteres hätte überstehen müssen. Inwieweit bei der anzunehmenden Toxi- 
zität des aus der Bauchhöhle transfundierten Blutes die Eröffnung der Gallenwege 
durch die Leberruptur eine Rolle gespielt haben mag, entzieht sich unserer Einsicht. 

Außer den zitierten Fällen von Exitus nach Autotransfusion finden wir bei Stich 
die Bemerkung, daß man die unangenehmen Nebenerscheinungen der Autotrans- 
fusion nicht einfach als unbedenklich abtun darf. Als solche Nebenerscheinungen 
zitiert Stich Schüttelfrost und Fieber, hochgradige Cyanose, Dyspnöe, krampfartiges 
Stechen in der Brust, Somnolenz, Erbrechen, Hämoglobinurie, Oligurie und Ikterus, 
die durch toxische Zerfallsprodukte des schon absterbenden Blutes zustande 
kommen sollen. Nach diesen Bemerkungen in der Literatur und unseren eigenen 
Erfahrungen können wir uns Thies, Döderlein, Peiser, Kreutter, Ramft und Henschen 
nicht anschließen, welche die Autotransfusion empfehlen, obwohl sie auch von 
unserem Chef früher oft und anscheinend mit Erfolg angewendet wurde(Hadjipelros). 


Zusammenfassung: Wegen genauer Dosierbarkeit und einfacher 
Technik ist die Percysche Methode der Bluttransfusion der direkten 
Transfusionsmethode von Arterie zu Vene überlegen. Da das Percysche 
paraffinierte Glasrohr den einfachsten Apparat zur Zwischenschaltung 
darstellt, und außerdem für das zu transfundierende Blut die wenigsten 
Schädlichkeiten bietet, ist es nach unseren Erfahrungen vor allen 
anderen Methoden und Apparaten zur direkten Bluttransfusion zu 
empfehlen. 
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Reaktionen. 


Proportional zur Güte der vorgenommenen Vorprobe und zur Technik 
der Transfusion gehen die Reaktionen bei und nach der Blutüber- 
pflanzung. Wenn die Bluttransfusion ohne jegliche Vorprüfung vor- 
genommen wird, hat man natürlich die meisten und schwerwiegendsten 
Reaktionen, ja sogar evtl. den Tod des Pat. zu gewärtigen. Auch die 
biologische Probe genügt offenbar nicht, um Reaktionen während und 
nach der Bluttransfusion auszuschalten, selbst wenn sich der Blut- 
spender bei dieser Art von Probe als geeignet erweist. Dies führt soweit, 
daß z. B. Oehlecker geradezu empfiehlt, die Pat. auf einen evtl. Schock 
nach der Transfusion aufmerksam zu machen. Aber auch nach einer 
lege artis vorgenommenen Vorprüfung nach Moss sieht man je nach der 
angewandten Technik der Transfusion in einem hohen Prozentsatz 
Reaktionen der verschiedensten Grade auftreten. Das Ausbleiben von 
Reaktionen bei der Bluttransfusion hängt eben nicht nur von der Wahl 
eines geeigneten Spenders durch eine geeignete Prüfungsmethode, 
sondern auch von der angewandten Technik der Transfusion ab, was 
nicht genug betont werden kann. Man darf deshalb auch nicht ver- 
wundert sein, wenn man den Blutspender nach der Mossschen Einteilung 
richtig bestimmt hat und dann trotzdem bei einer Citratbluttransfusion 
mehr oder minder schwere Nebenerscheinungen beim Empfänger be- 
obachten muß. 


Meleney, Stearns, Fortune und Ferry sahen in 63,3%, ihrer Citratbluttrans- 
fusionen Fieberreaktionen bis und über 38°. Drinker und Brittingham beobachteten 
in 47% Schüttelfrost und in 50%, Fieber. Butsch und Ashby fanden in 429, Fieber- 
reaktion. Garbat führt 520, Fieberreaktion mit Übelkeit bei seinen Citrattrans- 
fusionen an, in nicht weniger als 42°, trat außerdem Schüttelfrost auf. Wederhake 
will von der Bluttransfusion mit Citrat keine schädlichen Nebenwirkungen, „ab- 
gesehen von Fieber bis 38,3° abends, das 2—3 Tage anhielt‘‘, erlebt haben. Ungers 
Material weist in 60°, Fieber, in 51%, Schüttelfrost auf. Opitz mußte bei Citrat- 
bluttransfusion trotz prophylaktischer Verabfolgung von Antipyreticis Temperatur- 
steigerung nach der Citratmethode sehen. Hunt berechnet für die Mayo-Klinik 
die Reaktionen bei Citratblut, bestehend in Schüttelfrost, Fieber, Brechreiz, Er- 
brechen, Kopfweh mit 18,7%, auf 726 Transfusionen. Henry hatte in 20—40%, 
Reaktionen, d. i. Fieber, Schüttelfrost und Erbrechen, wenn er Citrattransfusionen 
verwendete, obschon die Vorprobe nach Moss gemacht war. Lewisohn gibt 20°% 
an und ähnliche Zahlen finden wir bei Pemberton, Lockwood, Sydenstricker, Mason 
und Revers, Niklas, Ravdın und Glenn u.a. Stich und Wederhake berichten über 
Reaktionen bei Transfusion von defibriniertem Blut, wobei allerdings keine Vor- 
prüfung gemacht worden sein dürfte. 

Bei der Übertragung von Blut mit mehreren Spritzen nach Lindemann (syringe 
cannula system) treten Fieberreaktionen trotz richtiger Vorprobe in 10% auf. 
Miller sah unter 254 Transfusionen mit derselben Methode 3mal Schüttelfrost 
und 18 mal Temperatursteigerung trotz richtiger Vorprobe nach Moss. 

Die Methode nach Oehlecker scheint gleichfalls vor den unangenehmen Neben- 
erscheinungen bei der Bluttransfusion nicht zu schützen. Inwieweit die offenbar 
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sehr häufigen und schweren Reaktionen bei dieser Methode auf die Mangelhaftig- 
keit der biologischen Vorprobe oder auf das Konto der Technik zu setzen sind, 
läßt sich nicht recht entscheiden. Trotzdem dürfte ein Teil der Reaktionen zum 
mindesten durch die Technik an und für sich mitbedingt sein, wie aus den ver- 
gleichenden Untersuchungszahlen Ungers hervorgeht, dessen eigene Methode mit 
Spritze und Dreiweghahn, dem Oehleckerschen Apparat ziemlich ähnlich ist. Unger 
fand bei Verwendung seines Spritzenapparates in 3%, Schüttelfrost und in 10% 
Fieber, während bei Verwendung von Natriumcitrat und Transfusionskolben 
Schüttelfrost in 47%, und Fieber in 609, auftrat, obwohl jedesmal der Spender 
nach den Mossschen Regeln ausgewählt worden war. 


Aus dem Vergleich dieser Zahlen geht wohl ohne weiteres hervor, 
daß die Technik einen Einfluß auf die Reaktion haben muß und daß 
offenbar bei den verschiedenen Methoden das zu transfundierende 
Blut verschieden schwer geschädigt wird. Das meiste an Schädigung 
scheint diesbezüglich die Citratmethode zu leisten. 

Im Gegensatz dazu stehen unsere eigenen Erfahrungen mit der An- 
wendung der Percyschen Methode, selbstverständlich nach vorausgegan- 
gener Prüfung nach Moss, bei welcher wir unter über 100 Bluttransfusionen 
auch nicht die geringste Reaktion (vgl. unten), nie einen Schülttelfrost 
oder das geringste Unbehagen von seiten des Pat. beobachtet haben. 

Unter ganz besonderen Voraussetzungen haben allerdings auch wir 
bei der Percyschen Methode in 5 Fällen Temperatursteigerungen bis 
38° gesehen, die aber nicht auf die Methode, sondern auf die besonderen 
Vorbedingungen bei allen diesen Transfusionen zurückzuführen sind. 
Bei diesen Fällen handelte es sich um vollblütige Pat. (Ulcuskranke, 
s. unter Indikation), welche offenbar durch die Transfusion von 300 
bis 500 cem eine akute Überlastung ihres Gefäßsystems erfahren hatten. 
Charakteristisch war außerdem, daß die Temperatur regelmäßig erst 
nach 24 Stunden auftrat, um aber sofort abzuklingen. Diese unsere 
Auffassung der beschriebenen Reaktionen konnten wir gleichsam im 
Experiment bestätigt finden. Als wir nämlich gerade zufällig 2 Ulcus- 
kranke an der Klinik hatten, deren Blutgruppe als wechselseitige 
Spender und Empfänger zusammen paßten, tauschten wir bei beiden 
Pat. einfach 300 ccm ihres Blutes aus. Diesmal blieb die sonst gewohnte 
Reaktion bei den Ulcuspatienten aus. Die Erklärung liegt wohl darin, 
daß der Gesamtinhalt des Blutes diesmal gleichgeblieben war. Um 
so beweisender sind uns diese Fälle, als beide Pat. vorher, ohne voraus- 
gehende Blutentnahme auf mehrfache Transfusionen Reaktionen bis 
38° gehabt hatten. 

In der Literatur wird ferner darauf aufmerksam gemacht, daß die 
Reaktionen bei der perniziösen Anämie stärker als gewöhnlich sein 
sollen (Hunt, Oehlecker, Unger u.a.). Buisch und Ashby fanden, daß 
die Reaktionen um so stärker seien, je geringer der Hämoglobingehalt 
des Blutes wäre. Diese Anschauung können wir nach unseren Er- 
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fahrungen allerdings auch nicht bestätigen, da wir im Gegenteil nur bei 
vollblütigen Pat. Fieber auftreten sahen. Hunt macht darauf aufmerk- 
sam, daß bei wiederholten Transfusionen bei der perniziösen Anämie 
die Reaktion geringer werde. Bei der 5. Bluttransfusion sollen nur 
mehr 7%, der Fälle Reaktion aufweisen, bei denen die 1. Transfusion 
Nebenerscheinungen hervorgerufen hatte. Unsere eigenen Erfahrungen 
sind diesbezüglich zu klein, als daß wir uns dazu äußern könnten. 

Über das Wesen der Reaktion nach Bluttransfusion, welche in der 
Regel unmittelbar mit der Transfusion einsetzt, existieren folgende 
Erklärungsversuche: Zeller glaubt, daß die Reaktionen durch Blut- 
plättchenagglutination veranlaßt würden, weil er nach intravenöser 
Injektion von agglutinierten Plättchen Atemnot, Erbrechen, Schüttel- 
frost, Kollaps und Tod gesehen hat. Butsch und Ashby untersuchten 
den Faktor, der bei ihren Citrattransfusionen für die Reaktionen ver- 
antwortlich zu machen sei. Die Autoren untersuchten zuerst die hämo- 
lysierende Wirkung der gebräuchlichen Citratlösung im Reagensglas. 
In 3 Fällen konnten sie Hämolyse nachweisen, ohne daß die Pat. bei der 
Transfusion eine Reaktion zeigten. Bei anderen Fällen wieder fehlte die 
Hämolyse durch Citratlösung im Reagensglas und trotzdem wies der 
Pat. Reaktion auf. Die Autoren schließen daraus, daß die Hämolyse 
im Gefolge von Citratbluttransfusionen durch hämolytische Wirkungen 
des Citrats bedingt sein könne. Auch die Durchspülung des Instrumen- 
tariums mit Kochsalzlösung hat keinen Einfluß auf die Reaktion, 
ebensowenig wie die Anwendung von absolut neutralem Wasser als 
Spülflüssigkeit. Ferner spielt die Anwendung von Gummiröhren bei 
der Citrattransfusion keine Rolle für das Zustandekommen der Reaktion. 
Die Autoren kommen schließlich zur Ansicht, daß die Nebenerschei- 
nungen der Citratbluttransfusion bei richtig ausgewähltem Spender 
lediglich eine Wirkung des verwendeten Citrates seien, die Neigung zum 
Auftreten von Reaktion, soll bei normaler Temperatur am geringsten 
sein. Ein Rest von Reaktionen trotz richtiger Gruppenbestimmung 
dürfte auf Paragglutination zurückzuführen sein, die man mit der 
Mossschen Probe nicht ausschließen kann; der Prozentsatz dieser 
Zufälligkeit ist aber ein derart geringer, daß es dem praktischen Wert 
der Mossschen Probe keinen Abbruch tun kann. In unserem großen 
Material haben wir nie etwas von Paragglutination gesehen. 

Zusammenfassung: Die Reaktionen nach der Bluttransfusion treten 
in typischer Weise in unmittelbarem Anschluß an die Transfusion 
auf. Von leichter Temperatursteigerung steigern sie sich bis zum 
Schüttelfrost, der von Übelsein, Erbrechen, Hämaturie usw. gefolgt 
sein kann. In schweren Fällen war der Tod die letzte Folge. Diese 
Reaktionen kommen zum Teil von der Verwendung eines ungeeigneten 
Spenderblutes, wenn überhaupt keine Vorprobe, oder diese schlecht, 
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oder eine ungeeignete Vorprobe gemacht worden war. In diesen Fällen 
ist das Substrat der Reaktion Hämolyse und Agglutination. Zum 
andern Teil sind die Reaktionen durch die verschiedene Technik der 
Transfusion bedingt. Diese Reaktionen sind verhältnismäßig keine 
so schwerwiegenden, oder wenigstens nicht unmittelbar lebensgefähr- 
liche. Nach unserer Ansicht werden sie durch chemische oder mecha- 
nische Schädigung des transfundierten Blutes hervorgerufen. Das 
Citratblut verhält sich wegen der Toxizität des Citrats am gefähr- 
lichsten. 

Temperatursteigerung und sonstige Nebenerscheinungen sind nicht 
als notwendige Begleitsymptome der Bluttransfusion anzusehen. Die 
prophylaktische Verabreichung von Kampfer an den Empfänger, 
wie sie von Haberland zur Verhütung des Kollapses empfohlen wird, 
ist bei richtig ausgeführter Transfusion überflüssig, da der Patient 
überhaupt keine Reaktion zeigen darf und selbst das geringste persön- 
liche Unbehagen fehlt. Wir sind im Gegenteil bei unseren Transfusionen 
zu sehen gewohnt, daß sich der Patient nicht nur objektiv schon während 
der Transfusion erholt, sondern auch sein subjektives Wohlbefinden 
äußert. 

Temperatursteigerungen nach Bluttransfusion kommen normaler- 
weise bei vollblütigen Patienten und bei perniziöser Anämie vor. In 
diesen Fällen ist die Temperatursteigerung nicht der Methode zur 
Last zu schieben. 

In unseren über 100 Fällen haben wir niemals irgendein Zeichen 
von Reaktion gesehen, außer später leichter Temperatursteigerung 
bei 5 vollblütigen Patienten (Ulcuskranke siehe unter Indikation). 


Wiederholte Transfusionen. 

Technisch praktische Winke zur wiederholten Bluttransfusion finden 
sich in unserer früher erwähnten Publikation in der Wiener klinischen 
Wochenschrift (1923, Nr. 39). 

Die Frage, ob man bei wiederholter Transfusion den gleichen 
Spender verwenden soll, wird in der Literatur verschieden beantwortet. 


Oehlecker glaubt, es sei vorteilhaft, wenn man ein und denselben Spender 
2 mal gebraucht, weil man gleichsam einen Spender nicht auslassen soll, bei dem 
man das erstemal glücklicherweise keine schwere Reaktion bekommen hat. Bürger 
sah niemals Anaphylaxie bei wiederholter Verwendung des Spenders beim gleichen 
Empfänger. In demselben Sinn spricht sich Bonhoff aus. 

Dagegen teilt Meade schwere Reaktion bei einer 2. Bluttransfusion am 
wleichen Pat. mit, bei welchem in einem Intervall von 27 Tagen derselbe Spender 
gebraucht wurde. Die Reaktion trat schon nach der Einspritzung von 2 cem Blut 
auf und bestand in Ödem des ganzen (iesichtes, Atemnot, Schmerzen im Rücken, 
Cyanose und schwachem Puls. Der Pat. erholte sich wieder. Talheimer beobachtete 
bei einer 2. Transfusion vom selben Spender Hämorlobinurie und Kollaps beim 
Empfänger, obschon die Blutgruppe des Spenders richtig gewählt worden 


Erfahrungen mit der Bluttransfusion nach Percy. 441 


war. Keynes hält die Reaktionen bei wiederholter Transfusion für Anaphylaxie. 
Wederhake fand, daß fast nach jeder Bluttransfusion am 4. oder 5. Tage das Blut 
des Empfängers das des Spenders agglutiniert. Er hat deshalb nie denselben 
Spender zum zweitenmal verwendet. 

Außerdem werden Reaktionen bei wiederholter Transfusion beschrieben, 
auch wenn der Spender nicht der gleiche ist wie bei der 1. Transfusion, trotz- 
dem er nach der Mossschen Gruppenbestimmung sich als Spender eignet. Wolfe 
beschreibt einen Fall von Bluttransfusion bei einem Empfänger der Gruppe II 
und einem Spender der Gruppe II nach der Citratmethode. Bei der 1. Trans- 
fusion von 350 ccm trat keine Reaktion auf, 2 Tage später wurde von einem 
anderen Spender, der ebenfalls der Gruppe II angehörte, wiederum 350 ccm trans- 
fundiert. 2 Stunden nach dem Eingriff trat schwere Reaktion in Form von 
Bronchialspasmen auf, die der Autor durch Anaphylaxie erklären möchte. Linser 
berichtet über einen weiteren Fall, wo bei einer hochgradigen Anämie nach Femo- 
ralisverletzung 400 ccm Blut intravenös mit der Spritze transfundiert worden 
waren. 5 Tage später wurde eine neuerliche Transfusion von einem anderen 
Spender vorgenommen, nachdem die Probe auf Hämolyse und Agglutination nega- 
tiv ausgefallen war. Schon bei Injektion von 45 ccm traten Herz- und Atem- 
störungen ein. Am nächsten Tag fanden sich ausgedehnte Hautnekrosen an allen 
Druckstellen der Hinterfläche, sowie an Stellen, die sonst einem Druck ausgesetzt 
waren. Nach 2 Tagen erfolgte der Tod. Eine neuerliche Blutuntersuchung zeigte 
im Serum des Empfängers gegenüber den Erythrocyten des Spenders starke Stei- 
gerung der Agglutination. Linser glaubt daher, daß die Menge der Isagglutinine 
im Blut des Empfängers wächst. Er hält die Gefahr für eine 2. Transfusion 
nach 6— 10 Tagen am größten. Robertson und Peyton glauben die Reaktionen nach 
einer 2. Transfusion bei verschiedenem Spender mit einem rascheren Zerfall des 
Blutes erklären zu können. Dazu stimmen die Ergebnisse der Untersuchungen 
von Müller und Jervell, welche die Lebensdauer der roten Blutkörperchen des 
Spenderblutes bei einer 1. Transfusion mit mindestens 5 Wochen, nach einer 
2. Transfusion mit mindestens 12 Tagen berechnet. Bowcock betont, daß die 
wiederholten Transfusionen der perniziösen Anämie zunehmend schwieriger 
würden, weil man nicht so leicht geeignete Spender findet, bei denen nicht schwerere 
Reaktionen auftreten würden; und zwar trotz negativer Probe auf Isagglutinine 
und Isolysine. Er hält die Reaktionen für anaphylaktische Wirkungen. Im Gegen- 
satz zu Bowcock fanden Hunt, Butsch und Ashby die Reaktionen bei wiederholter 
Bluttransfusion mit verschiedenen Spendern bei einer perniziösen Anämie mit der 
Zunahme des Hämoglobingehaltes geringer werden. 


In unserem eigenen Material haben wir 15mal die Bluttransfusion 
ein 2. Mal und noch öfters wiederholt. Mit Ausnahme der schon 
früher erwähnten Magenpatienten sahen wir niemals Temperatur- 
steigerung oder sonst irgendeine Reaktion auftreten. Selbst bei einem 
Carcinomkranken hatten wir keine Nebenerscheinungen (abgesehen 
von Temperatursteigerungen), obwohl der Patient im Laufe von einem 
Vierteljahr 12 Bluttransfusionen von jedesmal mindestens 250 ccm 
erhalten hatte. 

Bei der wiederholten Bluttransfusion haben wir allerdings immer 
verschiedene Spender, natürlich von einer passenden Gruppe, ver- 
wendet. Die Möglichkeit, daß bei wiederholter Transfusion Tem- 
peratursteigerungen auftreten, scheint nach der diesbezüglichen Lite- 


442 K. Nather, A. Ochsner u. W. Boitel: 


ratur zwar nicht auszuschließen zu sein, doch dürfte es sich dabei 
um Ausnahmefälle handeln, da wir sonst in unseren 15 Fällen von 
wiederholter Transfusion auch etwas davon hätten sehen müssen. Auch 
nach den Beobachtungen der Klinik Prof. Ochsners in Chicago, die 
über ein besonders reichliches Material von Bluttransfusionen ver- 
fügt, finden sich Temperatursteigerungen nach wiederholter Trans- 
fusion nur ganz ausnahmsweise. Die Ansicht von der besonderen 
Gefahr einer 2. Bluttransfusion 6—10 Tage nach der ersten (Linser) 
können wir nach unserem Material nicht bestätigen, obschon wir zahl- 
reiche 2. Transfusionen gerade nach einem solchen Zeitintervall aus- 
geführt haben. 

Zusammenfassung: Bei wiederholter Transfusion können aus- 
nahmsweise auch bei lege artis ausgeführter Blutübertragung Tem- 
peratursteigerungen leichteren Grades auftreten. Die Wahl eines 
anderen Spenders ist vorzuziehen. In unserem Material haben wir 
niemals Reaktionen bei wiederholter Bluttransfusion gesehen. Auch 
die vollblütigen Magenpatienten, welche auf wiederholte Bluttrans- 
fusion mit leichter Temperatursteigerung antworteten, können nicht 
hierher gezählt werden, weil sie schon regelmäßig auf die 1. Trans- 
fusion Temperaturen bekamen. Nach vorheriger Blutentnahme ver- 
lief auch bei diesen Patienten eine wiederholte Transfusion vollständig 
normal, ohne jede Störung des subjektiven und objektiven Zustandes 
der Patienten. Anaphylaxie scheint zum ' mindesten bei richtiger 
Gruppenbestimmung und Verwendung verschiedener Spender nicht 
vorzukommen. 


Indikationen. 


Der schwere akute Blutverlust ist die naheliegendste Indikation zur 
Bluttransfusion. Über die Gründe, warum der Ersatz des der Zirku- 
lation verschwundenen Blutes für den Patienten wichtig ist, brauchen 
wir hier nicht zu sprechen. Wir wollen nur auf einzelne und besonders 
wichtig erscheinende Punkte aufmerksam machen. 

Kein akuter Blutverlust ist durch Bluttransfusion so rasch zu 
bekämpfen, daß man nicht während der notwendigsten Vorbereitung 
noch die wenigen Minuten Zeit hätte, um mit der Mossschen Methode 
die Blutgruppe des Spenders und Empfängers zu bestimmen. 

Gerade bei den schweren akuten Blutungen erweist es sich als sehr vorteilhaft, 
wenn man in einem größeren chirurgischen Betrieb prinzipiell alle Patienten und 
das Personal bezüglich der Blutgruppe bestimmt hat, so daß man jederzeit leicht 
über den geeigneten Spender verfügen kann. Man kann dabei sehr einfach so vor- 
gehen, daß man an der Temperaturtabelle eines jeden Patienten den Objektträger 
mit den zwei eingetrockneten Blutstropfen von der 3lossschen Probe befestigt. 
so daß man auf den ersten Blick die Gruppenzugehörigkeit jedes einzelnen Patienten 
sofort erkennt. An der Zürcher Klinik haben wir von der überaus bereitwilligen 
aktiven und passiven Mitwirkung der Studentenschaft, welche in die verschiedenen 
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Gruppen eingeteilt war, viel Vorteilhaftes gesehen. Es ist zum mindesten ein be- 
ruhigendes Gefühl, wenn man gerade keinen geeigneten Spender finden kann, aus 
der Gruppenliste den Nächstwohnenden durch telephonischen Anruf herbeizuholen. 

Bei schwerem akuten Blutverlust soll man mit der Transfusion 
nicht zu sparsam sein. Wo man eine größere Blutentnahme einem 
einzelnen Spender nicht zumuten will, kann man unbesorgt gleich- 
zeitig 2 verschiedene Spender benutzen, sofern sie nur einer passenden 
Blutgruppe angehören. 

Eine Überlastung des Herzens durch die in kurzer Zeit zugeführte 
Menge Blutes hat man bei der Bluttransfusion viel weniger zu 
fürchten als bei der intravenösen‘ Kochsalzinfusion. Mit dem ver- 
mehrten Blutgehalt des Kreislaufsystems wird auch das Herz besser 
durchblutet. Diese bessere Durchblutung des Herzens macht als 
natürlichstes Stimulans alle anderen Maßnahmen unnötig. Diese un- 
sere Beobachtung finden wir von Wederhake am meisten bestätigt. 

Lange Überlegungen, ob man in dem einen Fall noch mit Kochsalz- 
infusionen auskommen könnte, haben keinen Sinn. Für gewisse Grenz- 
fälle von Verblutung ist die Bluttransfusion sicher die letzte und noch 
einzig wirkende Methode, um den Patienten am Leben zu erhalten. 
Die Überlegenheit der Bluttransfusion über die Infusion anderer 
Lösungen geht aus den Arbeiten von Zeller und Bayliss hervor. 

Wichtig zu bedenken ist, daß ein verbluteter Patient, den man mit 
Kochsalzinfusion noch am Leben erhalten hat, bei Anwendung der 
Bluttransfusion ‚sich unverhältnismäßig rascher erholt, da dem Orga- 
nismus durch den sofortigen Ersatz von lebensfähigem Spenderblut 
ein großer Teil seiner Arbeit wenigstens für die erste bedrohliche Zeit 
abgenommen wird. Von diesen Gesichtspunkten aus können wir uns auch 
mit dem Standpunkt vieler allzu skeptischer Gynäkologen nicht einigen, 
die auf dem Standpunkt stehen, daß jede geplatzte Extrauterin- 
gravidität, die noch lebendig auf den Tisch kommt, am Leben bleibt 
und sich ohne alles Zutun erholt. Dies mag ja stimmen, aber es ist 
nicht einzusehen, warum man die ganze Arbeit der Blutregeneration 
in einem langen Krankenlager dem Organismus allein überlassen soll, 
wenn man sie mit einem leichten Eingriff ganz unverhältnismäßig 
beschleunigen und unterstützen kann. Gerade bei den jetzigen Ver- 
hältnissen ist die Bluttransfusion zur Abkürzung des Krankenlagers 
zu einer sozialen Indikation geworden. 

Außer der Wirkung der Bluttransfusion als unmittelbarem Flüssig- 
keitsersatz und als bestem Reizmittel für den blutbildenden Apparat 
ist seine Wirkung als Sauerstoffüberträger bei der bekannten quä- 
lenden Atemnot schwerverbluteter Patienten nicht genug zu betonen. 

Im allgemeinen scheint denn auch über den Wert der Bluttrans- 
fusion bei schwerem akuten Blutverlust die größte Übereinstimmung 
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zu herrschen (Döderlein, Oehlecker, Burger, Freund, Hempel, Behne 
und Lieber, Hunt, Haberland, Lewisohn, Stegeman, Wederhake, Speese, 
Lindeman, Hotz, Henry, Garbat, Miller, Niklas, Graham, Jongh, Bon- 
hoff, Ravdin und Glenn u. a.) 

Gerade bei schwersten akuten Blutverlusten konnten wir uns 
von der unmittelbar lebensrettenden und das Krankenlager ver- 
kürzenden Wirkung großer Bluttransfusionen wiederholt überzeugen. 
Von der Anführung von Krankengeschichten möchten wir absehen, 
da der Erfolg bei dieser Indikation nur zu einleuchtend ist. Regel- 
mäßig erlebten wir bei schwer ausgebluteten Patienten, die bleich, 
mit kaltem Schweiß bedeckt, unter schwerster Atemnot, mit jagendem 
oder an der Radialis nicht mehr fühlbarem Puls in die Klinik einge- 
bracht wurden, daß sie sich auf die ausgiebige erste Transfusion 
geradezu proportional der Menge des einströmenden Blutes unter den 
Augen des Arztes erholten. Das Gesicht rötete sich, das Sensorium 
wurde frei, die Atmung wurde ruhiger, der Puls war wieder zu fühlen und 
wurde langsamer und kräftiger. Abfall der Pulsfrequenz von 160 Schlä- 
gen pro Minute auf 100 sind eine nicht ungewöhnliche Beobachtung. 
Zumeist geben die Patienten selbst an, daß sie sich gestärkt und schon 
während der Transfusion erholt fühlen. Das quälende Durstgefühl ist 
wie mit einem Schlag verschwunden, der Kranke schwitzt nicht mehr 
und fühlt sich wieder warm an. Des öfteren wurde es uns erst während 
des gehobenen Zustandes nach der Transfusion möglich, diese oder 
jene dringliche Operation auszuführen oder zu vollenden. Der schwere 
Schock der ausgebluteten Kranken läßt ja in der Regel kaum den 
allernotwendigsten Eingriff indiziert erscheinen. Nach der Transfusion 
war der Schockzustand regelmäßig behoben. 

Die überaus günstige Wirkung der Bluttransfusion auf den Schock 
bei akuter Blutung wird von Cannon, Martin, Spohn, Lockwood, King, 
Unger, Garbat, Graham, Ravdin und @lenn u. a. betont. 

Chronische Anämien. Das nächstliegende Indikationsgebiet für die 
Bluttransfusion bilden die chronischen Anämien sekundärer Natur, 
unabhängig von der Art der Grundkrankheit. Die Bluttransfusion 
wirkt hier einerseits symptomatisch zur Beseitigung der Blutarmut, 
kann aber unter gegebenen Umständen durch die Hebung des Allge- 
meinzustandes auch die Grundkrankheit entsprechend günstig beein- 
flussen. Dazu kommt noch die Wirkung als Knochenmarksreiz. 

Die Art, in der man den Kranken das Blut zuführt, soll hier anders 
sein wie bei der schweren akuten Anämie. Während bei der letzteren 
sehr große ausgiebige Bluttransfusionen am wirksamsten sind, emp- 
fehlen sich zur Behandlung chronischer sekundärer Anämien besser 
zahlreiche kleinere Transfusionen. Unter kleineren Transfusionen ver- 
stehen wir natürlich auch nicht Bluteinspritzungen von 20 ccm, da 
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wir im transfundierten Blut keine homöopathischen Wirkungen voraus- 
setzen. Die Wirkung der Transfusion ist ja auch bei dieser Indikation 
eine zweifache: einmal wird unmittelbar mit der Transfusion lebens- 
fähiges Blut in den Kreislauf des Empfängers eingebracht, aus welchem 
Grund allein schon die Transfusion nicht zu klein sein soll. Ferner 
aber wirkt die Bluttransfusion als Reiz auf den ganzen hämatopoetischen 
Apparat, für welche Ansicht auch die folgenden Autoren eintreten: 
Jongh, Bonhoff, Bier, Gotting, Freund, Rosenow, Lichtwitz, Klinger 
und Stierlin, Hempel, Dorner, Niklas, Garbat, Wederhake, Stegeman, 
Stich u. a. Nur Opitz scheint die Wirkung der Bluttransfusion als 
Knochenmarksreiz nicht anzuerkennen und erklärt sich die guten 
Resultate lediglich als eine Entlastung des hämatopoetischen Systems. 
Wie dem auch sein mag, der gute Erfolg läßt sich jedenfalls nicht 
bestreiten, wenn er auch natürlich oft wegen des Grundleidens nur 
von vorübergehender Wirkung sein kann. 

In unserem eigenen Material glauben wir die Reizwirkung der 
Bluttransfusion auf die blutbildenden Organe oder aber, nach anderer 
Auffassung, die Erholung des hämatopoetischen Apparates nach der 
Bluttransfusion aus folgender Tatsache gesehen zu haben. Unmiltel- 
bar mit der Bluttransfusion steigt, je nach der Menge des infundierten 
Blutes, der Hämoglobingehalt sofort an. Bei schwer anämischen Patienten 
konnten wir sofort nach einer Transfusion eine Zunahme des Hämo- 
globingehaltes um 15% und darüber feststellen; in seltenen Fällen 
sahen wir auch bei schwerer Anämie und großer Transfusion den 
Hämoglobingehalt unmittelbar um 24%, steigen. Der Hämoglobin- 
gehalt im Blut blieb aber in den nächsten Tagen nicht konstant, sondern 
zeigte eine langsame Steigerung, so daß innerhalb der nächsten 10 bis 
14 Tage eine weitere Zunahme des Hämoglobingehaltes häufig wieder 
um 20%, zu konstatieren war. Dabei handelt es sich des öfteren um 
Patienten, die bereits lange Zeit vorher mit den verschiedensten internen 
Mitteln zur Blutbildung ohne Erfolg oder nur mit geringem Erfolg 
vorbehandelt worden waren, so daß wir zur Überzeugung gekommen 
sind, daß die Bluttransfusion allen anderen blutbildenden Medika- 
menten nicht nur unmittelbar, sondern auch mittelbar bei weitem 
überlegen ist. Die Steigerung des Hämoglobingehaltes nach der Trans- 
fusion differierte natürlich bei den verschiedenen Patienten und den 
verschiedenen Grundkrankheiten oft sehr wesentlich. Im allgemeinen 
scheint die Schnelligkeit der Blutbildung nach Bluttransfusion für 
den Verlauf der Erkrankung eine gewisse prognostische Bedeutung 
zu besitzen. 

Wir zitieren hier einen Fall, der als dritter ebenfalls in Kapitel Sepsis an- 
zuführen ist, weil er in besonders demonstrativer Weise das Ansteigen des Hämo- 
globingehaltes im Gefolge einer Bluttransfusion zeigt. Es handelt sich um eine 
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Sepsis post abortum mit metastatischer Halsphlegmone. Vor der ersten Trans- 
fusion hatte die Pat. 18 Hgb. und 1616000 Erythrocyten. Nach der ersten 
Transfusion von 500 ccm betrug das Hgb. 24%, die Erythrocyten waren 2 124 000. 
Nach einer zweiten Transfusion Hgb. 29%. Das Hgb. stieg nun ohne jede weitere 
Therapie von selbst innerhalb 2 Tagen nach der zweiten Transfusion auf 31, nach 
4 Tagen auf 38% und erreichte nach 10 Tagen 44%. Eine ähnlich rasche Steigerung 
des Hämoglobingehaltes konnten wir bei keiner internen Medikation in so kurzer 
Zeit beobachten. 

Besonders interessant war uns, wiederholt zu beobachten, daß 
Patienten, die, nach längerer interner Behandlung in einem psychisch 
schlechten Zustand, schließlich mit Bluttransfusionen behandelt wur- 
den, sich sehr rasch in ihrem ganzen Gehaben veränderten, wieder 
lebensfroh und munter wurden, das Kraftgefühl wieder erlangten und 
auf einmal wieder selbst nach Nahrung verlangten und offenbar dabei 
einen sehr guten Appetit bewiesen. Es scheint uns überhaupt außer 
Zweifel, daß gerade die wiederholte Bluttransfusion den Empfänger 
auch psychisch, abgesehen von der Veränderung seines allgemeinen 
Kräftezustandes, verändern kann. 

Der günstige Einfluß der Bluttransfusion auf die verschiedensten 
Arten von chronischer sekundärer Anämie geht aus den Arbeiten von 
Wederhake, Martin, Miller, Oehlecker, Jongh, Lichtwitz, Hempel, Haber- 
land, Opitz, Bonhoff, Graham, Henry, Stegeman, Lindeman, King u. a. 
hervor. 

Anämien unbekannter Ursache (Blutkrankheiten): Bei Chlorose und 
Anämie der Kinder leistet die Bluttransfusion sowohl unmittelbar 
durch Vermehrung des gesamten Blutgehaltes, als auch mittelbar 
durch den Reiz auf das Knochenmark sehr Gutes. Opitz empfiehlt 
die Bluttransfusion warm zur Behandlung der kindlichen Anämien. 
Ebenso haben Burk und Fischer bei kindlicher Anämie und Anämien 
der Jugendlichen überhaupt sehr gute Resultate gesehen. Auch bei 
diesen Fällen wird wiederholte Transfusion von Vorteil sein. 

In der Behandlung der perniziösen Anämie stellt die Bluttrans- 
fusion ein wichtiges Hilfsmittel dar, sei es allein, sei es mit der opera- 
tiven Therapie. 


Oehlecker empfiehlt für die perniziöse Anämie reichliche Blutgaben, nach 
welchen er mit der Besserung des Allgemeinzustandes rasche Wiederkehr des Appe- 
tites häufig sehen konnte. Im Speziellen wird von zahlreichen Seiten auf den wenig- 
stens vorübergehenden günstigen Einfluß der Bluttransfusion bei der perniziösen 
Anämie aufmerksam gemacht (Percy, Bürger, Ravdin und Glenn, Rosenow, Lewi- 
sohn, Bonhoff, Spohn, Lockwood, Henry, Niklas, Lindeman, Hotz, Unger, Garbat, 
Müller und Jervell, Hunt, Miller, Morawitz u. a.). 

Im Gegensatz zu den eben genannten Autoren hat Jongh mit der Bluttrans- 
fusion zur Behandlung der perniziösen Anämie keinen Erfolg gesehen. 


Die Verabfolgung großer Blutdosen zu wiederholten Malen wird 
sich hier besonders empfehlen und wird auch selbstverständlich vorge- 
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nommen werden, wenn man den guten Einfluß der ersten Transfusion 
gesehen hat. Der Patient fühlt pich nach der Transfusion meist selbst 
in seinem ganzen Zustand so gehoben, daß er bei abermaliger Ver- 
schlechterung spontan eine Wiederholung der Transfusion verlangt. 
Betont muß noch werden, daß man sich durch die vereinzelten Bemer- 
kungen in der Literatur über besonders schwere Reaktionen gerade 
bei der perniziösen Anämie von der Anwendung der Bluttransfusion 
nicht abschrecken lassen darf. Bei entsprechender Vorprüfung und 
bei geeigneter Technik kann man von Reaktionen nicht sprechen, 
gelegentlich sieht man vielleicht einmal eine leichte Temperatursteige- 
rung. Bei wiederholter Transfusion werden außerdem die in der Lite- 
ratur beschriebenen Reaktionen mit der Besserung des Allgemein- 
zustandes des Patienten seltener und geringer. 

Über günstige Beeinflussung der Bantischen Krankheit und der Leuk- 
ämie berichten Miller, Rawdin und Glenn, Garbat, Spohn und Unger. 

Hämorrhagische Diathese: Die Wirkung der Bluttransfusion bei 
den verschiedenen Formen der hämorrhagischen Diathese ist zum 
Teil eine symptomatische durch den unmittelbaren Ersatz des Blutes, 
zum Teil eine kausale durch die Beschleunigung der Gerinnungszeit. 
Bezüglich der letzteren Wirkung der Bluttransfusion und ihrer Über- 
legenheit gegenüber anderen gerinnungsbeschleunigenden Maßnahmen 
verweisen wir auf den experimentellen Teil unserer Arbeit. In unserem 
Material konnten wir uns an zahlreichen Fällen von der gerinnungs- 
beschleunigenden und blutstillenden Wirkung einer oder mehrerer 
Bluttransfusionen überzeugen. 


Von unseren Beobachtungen wollen wir hier den folgenden Fall anführen, 
der bemerkenswert ist, weil bei ihm bereits die verschiedensten blutstillenden 
Mittel, sowohl Medikamente wie Milzbestrahlung, angewandt worden waren. 
Es handelte sich um hartnäckige Zahnfleischblutungen bei einer Frau, die wegen 
Skorbut auf der medizinischen Klinik lag. Nachdem alle konservativen Maß- 
nahmen, Injektionen usw., sämtliche Medikamente vergeblich gewesen waren, 
wurden wir zu einer Bluttransfusion aufgefordert. Die Pat. bekam 300 ccm Blut 
eines passenden Spenders, worauf die Blutung prompt für immer gestillt war. 


Ein zweiter sehr demonstrativer Fall betrifft eine Frau, bei welcher ein Fi- 
broma mammae exstirpiert worden war. Es entwickelte sich ein großes Hämatom, 
das andauernd durch die Hautnähte durchsickerte. Obschon exakte Blutstillung 
gemacht worden war, hatte sich das Hämatom offenbar auf Grund einer besonderen 
Neigung zu Blutung entwickelt. Die Gerinnungszeit betrug tatsächlich bei der 
Pat. 9 Min. (mit der Tropfen-Fadenmethode geprüft, normal 4—5 Min.). Schließ- 
lich sah man sich zu einer Revision der Wunde gezwungen, wobei allenthalben 
parenchymatöse Blutung festgestellt wurde. Auch auf Tamponade stand die 
Blutung nicht, wie man es wünschen sollte. Die Pat. machte einen anämischen 
Eindruck, war blaß, schwitzte dabei und hatte einen kleinen Puls. Auf eine Blut- 
transfusion von 500 ccm sank die Gerinnungszeit unmittelbar auf 5 Min. herab, 
die Blutung stand prompt und das Allgemeinbefinden der Pat. wurde normal. 
Nach 12 Stunden war die Gerinnungszeit bis auf 2!/, Min. zurückgegangen. 
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Die Indikation zur Bluttransfusion als blutstillendes Mittel wird 
bei Skorbut, bei der Barlowschen Krankheit, bei Hämophilie, bei 
Morbus maculosus von zahlreichen Autoren gestellt und über gute 
Erfolge berichtet (Lewisohn, Spohn, Hotz, Unger, Garbat, Ravdin und 
Glenn, Graham, Jongh, Henry, King und Opitz u. a.). 

Chirurgische Hämostase : Als Blutstillungsmittel für parenchymatöse 
Blutungen ohne bestehende Neigung des Patienten zu Blutung auf 
Grund irgendeiner besonderen krankhaften Veränderung des Blutes 
wird die Bluttransfusion von Hunt, Stegeman, King, Garbat und 
Miller empfohlen. Martin empfiehlt die Bluttransfusion im speziellen 
zur Blutstillung bei Hämaturie, und Armstrong will sie besonders bei 
Magenblutungen angewendet wissen. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen ist die Transfusion ohne Zweifel 
ein ganz ausgezeichnetes Mittel zur Stillung gewöhnlicher chirurgischer 
parenchymatöser Blutungen. Wir haben in Fällen, wo die Anwendung 
sämtlicher anderer Hämostyptica, auch die Tamponade versagt hat, 
von der Bluttransfusion als letztes Mittel noch ausgezeichnete, blut- 
stillende Wirkungen gesehen. 

Nach unseren Erfahrungen steigt der Blutdruck nach der Trans- 
fusion nicht wesentlich. Es ist die Befürchtung keineswegs am Platze, 
daß nach der Transfusion durch die Hebung des Blutdrucks eine 
Blutung wieder von neuem anfängt, die vielleicht bei tiefem Blutdruck 
nach schwerem Blutverlust von selbst gestanden wäre. Im gleichen 
Sinne betont Bürger, daß er trotz großer Flüssigkeitszufuhr durch 
Bluttransfusion niemals wesentliche Blutdrucksteigerung gesehen hat. 
Er konnte im Gegenteil zweimal Blutdrucksenkung beobachten. 

Chronisch infektiöse Prozesse: Von zahlreichen Autoren wird die 
Transfusion bei chronisch infektiösen Prozessen verschiedenster Art 
als gutes therapeutisches Mittel empfohlen, auch wenn es sich nicht 
um Pyämien oder Septicämien im eigentlichen Sinne des Wortes handelt. 
Die günstige Wirkung der Transfusion dürfte bei diesen Fällen in 
der Hebung des Allgemeinzustandes einerseits bedingt sein, zum Teil 
auch dadurch zustande kommen, daß die verschiedensten Abwehr- 
stoffe mit dem transfundierten Blut in den kranken Organismus einge- 
bracht werden, die derselbe nicht mehr selbständig zu bilden imstande 
ist. Die Bluttransfusion würde also ähnlich wie die Einführung von 
Abwehrstoffen bei der passiven Immunisierung wirken. Möglicherweise 
handelt es sich dabei aber auch lediglich um eine Proteinkörpertherapie. 

Von besonderen Indikationen soll hier nur die Endocarditis lenta 
erwähnt werden, bei welcher Jongh gute Erfolge gesehen hat, ferner 
die Acne vulgaris, bei welcher Lindemann gute Resultate erzielt hat. 

Aus unserem eigenen Material zitieren wir beispielshalber nur 
den folgenden Fall: 
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W. P., 62 Jahre alt, Bäuerin, eingetreten am 28. IV. 1923, Arch. Nr. 729/23. 
Pat. schlug sich vor einem halben Jahr den rechten Unterschenkel an, nachher ent- 
stand ein Ulcus an dieser Stelle, bis vor 14 Tagen konnte sie gehen, dann schwoll 
das Bein stark an und sie bekam Fieber. Der Zustand wurde durch Auflegen 
von Kuhmist nicht besser, das ganze Bein wurde rot. Bei der Einlieferung in die 
Klinik wird eine Phlegmone des ganzen Unterschenkels festgestellt, die sich bis auf 
den Oberschenkel hinaufzieht. Unter feuchten Umschlägen mit verschiedenen 
Desinfizientien gehen allmählich die akut entzündlichen Erscheinungen zurück, 
das große Geschwür zeigt aber keinerlei Heilungstendenz und ist immer von 
Eiter und nekrotischem Gewebe bedeckt. Die Temperatur bleibt andauernd er- 
höht. Da eine Reinigung des Ulcus mit den verschiedensten Verbänden nicht zu 
erzielen ist und die Pat. bei der andauernden Temperatur immer mehr und mehr 
herunterkommt, werden schließlich 500 ccm Blut eines gruppenentsprechenden 
Spenders der Kranken transfundiert. Der Allgemeinzustand hebt sich bald nach 
der Transfusion. Im Laufe der nächsten 10 Tage wird die Pat. afebril, die Wunden 
reinigen sich und nach 14 Tagen sind die Wundverhältnisse solche, wie sie trotz 
der verschiedensten Maßnahmen nicht innerhalb vieler Wochen erreicht werden 
konnten. Bemerkenswert ist außerdem, daß eine gleichzeitig bestehende Albu- 
minurie kurz nach der Bluttransfusion verschwand. 


Sepsis: Über die Wirkung der Bluttransfusion bei der Sepsis gehen 
die Meinungen noch nicht in einer einheitlichen Richtung. Die guten 
Erfolge, die man mit der Bluttransfusion bei Sepsis sieht, beziehen 
sich immer auf Fälle von mehr chronischer Infektion, welche durch 
den Widerstand des Organismus längere Zeit hindurch mit einem 
gewissen Erfolg bekämpft wird. Es sind dies die Fälle von Sepsis 
verschiedenster Genese, bei welchen der Patient nur allmählich infolge 
der langen Dauer der Erkrankung schließlich der Infektion erliegt. 


Im großen und ganzen sind die Autoren in der Minderzahl, welche der Blut- 
transfusion bei der Sepsis jede Berechtigung absprechen (Schöne, Spohn, Bonhoft, 
Lewisohn). Im Gegensatz dazu tritt Haberland warm für die Bluttransfusion 
bei der Sepsis ein. Er gibt an, viele Fälle mit den verschiedensten und neuesten 
Präparaten erfolglos behandelt zu haben, die schließlich doch noch auf die Blut- 
transfusion gut reagierten. Haberland betont mit Recht seine Ansicht, daß die Blut- 
transfusion zur Zeit allen bisher empfohlenen Mitteln zur Bekämpfung der Sepsis 
weit überlegen sei. Die Ausschaltung des primären Herdes, soweit es möglich ist 
und die chirurgische Behandlung metastatischer Abscesse usw. erspart man sich 
natürlich auch nicht, wenn man die Sepsis mit Bluttransfusion behandelt ( Weder- 
hake). 

Opitz empfiehlt diese Therapie bei der Sepsis der Kinder, desgleichen Burk 
und Fischer; Delmas hat von der Anwendung der Bluttransfusion bei puerperaler 
Sepsis guten Erfolg gesehen. Lillie behandelte mit gutem Erfolg eine otogene 
Sepsis mit Transfusion, bei welchem Fall im Blut Streptococcus viridans gefunden 
wurde. Weitere gute Erfolge und Empfehlungen zur Anwendung der Bluttrans- 
fusionen bei Sepsis verschiedener Genese finden sich bei Hayes, Speese Sammis, 
Lindemann, Hotz, Graham, Miller, Unger u.a. 


Aus unserem eigenen Material zitieren wir den folgenden Fall: 


26 Jahre alte Pat., die am 3. XI. 1922 mit hohem Fieber und allgemeinem 
Unwohlsein erkrankte. Am nächsten Tag urticariaähnliches Exanthem am ganzen 
Körper. Der behandelnde Arzt stellte die Diagnose auf septischen Prozeß unklaren 
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Ausgangspunktes. Elektrargolinjektionen. Vorübergehende Besserung des All- 
gemeinzustandes, nach welcher Blutungen der Mundschleimhaut und Genital- 
blutungen auftraten. Der Arzt fand schließlich im Cervicalkanal einen Intrauterin- 
stift, der unrichtig lag. Die Genitalblutungen wurden immer stärker, es ging auch 
ein fester Bestandteil ab, der vom Arzt als Mole angesehen wurde und ihn zur Vor- 
nahme einer Curettage veranlaßte. Die Blutung hielt an und wurde sogar eher 
stärker, so daß eine Utero-Vaginaltamponade gemacht werden mußte. Daneben 
Injektion von Gelatine und Koagulen. Die Tamponade blutete durch und mußte 
erneuert werden. Da auch diese Tamponade wieder durchblutete, wurde ein 
Gynäkologe zugezogen. Derselbe tamponierte abermals und brachte die Pat. 
in sein Krankenhaus. Nach wenigen Stunden war die Tamponade wieder durch- 
geblutet. Darauf stellte er die Cervix mit dem Speculum ein und machte einige 
Umstechungen an verschiedenen Stellen der Cervix, aus denen es stärker 
blutete. Die Blutung stand darauf scheinbar, trotzdem Utero-Vaginaltamponade. 
Nach 17 Stunden Entfernung des Tampons, der nur zu einem Fünftel durchgeblutet 
war. Im Laufe der Nacht setzt bei der schlafenden Pat. neuerdings eine Genital- 
blutung ein. Abermals wurde eine blutende Stelle an der Cervix genäht und fest 
tamponiert. Nach 2 Tagen neuerdings Blutung, die auf Tamponade mit essig- 
saurer Tonerde stand. Am nächsten Morgen neue Blutung bei schon sehr bedroh- 
lichem Zustand der Pat., septische Temperaturen bis 41° und Schüttelfrösten, 
Hämoglobin 18%. Sozusagen in extremis wird die Totalexstirpation des Uterus 
vorgenommen, Drainage der Bauchhöhle und der Vagina. Die Pat. übersteht die 
Operation, die Drainage wird nach 5 Tagen entfernt, die Laparotomiewunde heilt 
p. p. Nach 7 Tagen wieder etwas blutiger Ausfluß aus der Vagina, der zuerst als 
Entleerung eines kleinen Hämatoms gedeutet wird. Im Verlauf der Nacht kommt 
man zur Überzeugung, daß es neuerdings aus dem Operationsgebiet, wahrscheinlich 
infolge septischen Zerfalls irgendwo bluten muß. Der Puls klein und sehr frequent, 
die Schüttelfröste dauern fort, Pat. ist in extremis. In dieser Situation werden wir 
vom Gynäkologen zugezogen, um der Pat. nach unserer Technik eine Bluttrans- 
fusion zu machen. Als Spender wird der Mann verwendet, der in Gruppe IV ge- 
hört. Pat. ist in der Gruppe II. Es werden 700 ccm Blut transfundiert. Während 
der Transfusion blutet die Pat. noch aus der Vagina. Die Kranke hat keinerlei 
Sensationen während oder nach der Transfusion. Interessant ist der Vergleich der 
Blutuntersuchung vor und nach der Transfusion. Vor der Transfusion 3 376 000 
Erythrocyten, 19% Hgb. Nach der Transfusion 2 182 000 Erythrocyten, 43°, 
Hgb. Am nächsten Morgen betrug die Temperatur 37,2°, am Abend 38,4°, Puls 120. 
Dieser Temperaturabfall ist um so auffallender, als die Kranke in den letzten 
14 Tagen täglichen Schüttelfrost mit Temperatur von 40° und darüber gehabt hatte. 
Der Puls ist von 155 durchschnittlich auf 120 zurückgegangen. Die Pat. fühlt 
sich wohl und sieht viel besser aus. Zum erstenmal seit ihrer Erkrankung hat 
sie guten Appetit. Am 2. Tag nach der Transfusion ist die Morgentemperatur 
37,5°, abends 37,7°, Puls 100. Seit dem Vortag hat die Blutung aufgehört. Am 
3. Tag nach der Transfusion Temperatur morgens 36,8°, abends 36,8°, Puls 9. 
Pat. fühlt sich ganz normal, sie hat keine Blutung mehr, die Lippen sind gefärbt, 
ebenso die Fingernägel. Der Appetit ist ausgezeichnet. Die Temperatur blieb in 
der Folgezeit normal, es trat keine Blutung mehr auf und die Pat. erholte sich in 
überraschend kurzer Zeit wieder vollkommen. Ärzte und Pat., welche den Effekt 
der Bluttransfusion zu beobachten Gelegenheit hatten, waren von der eklatanten 
Wirkung überrascht. 

In einem zweiten Fall handelte es sich um eine 26jährige Pat., die vor 2 Mo- 
naten einen Abortus mitgemacht hatte. In der Folge zahlreiche, bisweilen heftige 
Blutungen, andauerndes Fieber, große Körperschwäche, bis sich schließlich an 
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der rechten Halsseite eine subfasciale metastatische Halsphlegmone entwickelte. 
Der Absceß wurde entleert. Die Temperatur bleibt noch hoch, die Incisionswunden 
zeigen sehr schlechte Heilungstendenz. Nach einer Bluttransfusion von 500 ccm 
eines passenden Spenders fällt bald die Temperatur zur Norm ab, der Puls, der bisher 
immer über 120 war, geht unter 90, und nach einer zweiten Bluttransfusion, 8 Tage 
später, reinigen sich die Operationswunden am Hals, die Temperatur bleibt normal 
und die Pat. verläßt geheilt das Spital. 

Die Bluttransfusion als Kräftigungsmittel: Speziell in der Chirurgie 
kann die Bluttransfusion mit großem Vorteil zur Vorbereitung von 
geschwächten Patienten für große Operationen verwendet werden. 
Besonders Lewisohn, Martin, Hotz, Wederhake, Garbat, Unger u. a. 
empfehlen diese Maßnahme. 

Auch wir haben von der Bluttransfusion als Vorbereitung zur 
Operation viel Gutes gesehen. Nicht nur bei Patienten, die durch 
einen schweren Blutverlust (Ulcusblutung) stark heruntergekommen 
waren, sondern auch bei Patienten, denen man wegen ihres allge- 
meinen schlechten Zustandes nicht gern eine eingreifendere Operation 
zugemutet hätte. 

Aus den zahlreichen einschlägigen Fällen möchten wir nur einen 
Fall hervorheben, der uns besonders auffallend war: 

Ein 60jähriger Pat. kommt mit einem ausgedehnten Unterkiefercarcinom 
hei einem ganz miserablen Allgemeinzustand in die Klinik. Der Pat. konnte 
wegen allgemeiner körperlicher Schwäche kaum außer Bett bleiben. Obwohl der 
Tumor chirurgisch noch operabel erschien, war bei dem elenden Zustand des Kran- 
ken an eine Operation nicht zu denken. Der Pat. bekam daher eine ausgiebige 
Bluttransfusion, nach welcher sich sein Allgemeinzustand derart besserte, daß 
man nach 4 Tagen an die Operation herangehen konnte. Tatsächlich hat der Pat. 
die Operation, die sich zu einem recht eingreifenden Akt gestaltete, trotz nicht un- 
bedeutender Blutung intra operationem auffallend gut überstanden. 

Gleich vorteilhaft erweist sich die Bluttransfusion nach ausge- 
dehnten Operationen, die infolge ihrer Ausdehnung auf ein großes 
Operationsgebiet, oder infolge langer Dauer den Patienten stark 
geschwächt haben. Die Kranken, welche sonst in schlechtem Zustand 
vom Öperationstisch wegkommen, erholen sich überraschend schnell 
und zeigen den günstigen Einfluß der Transfusion auch in einer abge- 
kürzten Rekonvaleszenz. 

In vielen Fällen von Herzschwäche stellt die Bluttransfusion das 
letzte wirksame Mittel dar und ist für gewisse Zustände als ausge- 
zeichnetes Herztonicum zu bezeichnen, dort wo die Durchblutung 
des Herzens eine ungenügende geworden ist. Mit der besseren Durch- 
blutung der Coronargefäße und durch Zufuhr neuer Nahrungsstoffe 
für den Herzmuskel hebt sich seine Tätigkeit in unverkennbarer Weise. 


Von diesen Gesichtspunkten aus empfiehlt Wederhake die Bluttransfusion 
als das beste Herzmittel, soweit man wenigstens in der Chirurgie die Indikation 
zur Verabreichung von Herztonica findet. Opitz empfiehlt die Bluttransfusion 
als geeignetes Hilfsmittel zur Bekämpfung von Ernährungsstörungen kleiner 
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Kinder. Nach Unger bewährte sich die Transfusion bei der Bekämpfung allgemeiner 
Körperschwäche. 

Die Bluttransfusion bei Schock: Die Anwendung der Bluttrans- 
fusion zur Bekämpfung des Schocks ist insbesondere auf Schockzu- 
stände bei schwerer Anämie zu beziehen. Die Bluttransfusion bekämpft 
zugleich mit der Anämie auch den Schock infolge mehr oder minder 
akut eingetretener Blutung. 

Cannon, Graser und Hoope unterscheiden allerdings den Schock an sich von 
der Hämorrhagie durch das Verhalten der Erythrocyten im Capillarsystem im 
Gegensatz zu den Venen. Nach ihren Untersuchungen fanden sie im Schock die 
Erythrocyten in den Capillaren über den Normalwerten, während sie im venösen 
System unter dem Normalwert gesunken sind. Bei der Hämorrhagie ist die Blut- 
resp. Erythrocytenverteilung zwar eine ähnliche, doch ist der Unterschied nicht so 
ausgesprochen. Vor allem sind die Erythrocytenwerte im Capillarsystem bei der 
Blutung entsprechend dem Blutverlust wesentlich niedriger als beim Schock. 
Die Bluttransfusion führt in jedem Fall einen Ausgleich dieser Verteilungsver- 
hältnisse der roten Blutkörperchen herbei. Die obigen Autoren bezeichnen wohl 
mit Recht die Bluttransfusion als das einzige kausale Mittel zur Bekämpfung von 
Schock in akut anämischen Zuständen. 

Zur Bekämpfung des Schocks ganz allgemein wird die Bluttransfusion an Stelle 
der sonst üblichen Injektionstherapie von Medikamenten, natürlich neben allen 
anderen Maßnahmen, von Lockwood, King u.a. empfohlen. 

Graham, Ravdin und Glenn sind der Ansicht, daß die Bluttransfusion nur bei 
Schock infolge akuter Anämie die guten Erfolge aufzuweisen habe. 


In unserem Material konnten wir außer den Fällen von Schock 
nach schwerer akuter Blutung einen Fall beobachten, bei welchem 
eine gewisse Anämie allerdings auch eine Rolle mitspielte, klinisch 
aber außerdem ein schockähnlicher Zustand nach Splanchnicus- 
anästhesie bestand. 

Es handelt sich um eine 60jährige Pat., welche eine schwere Ulcusblutung 
durchgemacht hatte und bei der man sich nach vergeblicher intravenöser Behandlung 
mit Koagulen wegen Fortdauer der Blutung zur Operation entschließen mußte. 
Während der Splanchnicusanästhesie wurde die Pat. plötzlich pulslos und kolla- 
bierte, obschon man keinen Anhaltspunkt dafür hatte, daß die Novocainlösung 
intravenös injiziert worden wäre. Die erfolgreiche Durchführung der Operation 
wurde nur dadurch ermöglicht, daß sich die Pat. nach einer Bluttransfusion von 
einem Spender einer geeigneten Gruppe alsbald wieder erholte. 

Blutvergiftung: Die Bluttransfusion zeitigt naturgemäß ihre guten 
Erfolge nicht nur dort, wo die Gesamtmenge des strömenden Blutes 
durch Verlust nach außen vermindert wird, sondern auch in den Fällen, 
wo zwar keine Blutung nach außen erfolgt, aber die Blutkörperchen 
infolge irgendeiner toxischen Schädigung zugrunde gehen oder wenigstens 
für den Gasaustausch unbrauchbar werden. Die Entfernung, oder 
wenigstens teilweise Entfernung des für die Körperfunktion untaug- 
lichen Blutes zugleich mit den in der Zirkulation befindlichen Gift- 
stoffen wird vor der Transplantation eines frischen funktionstüchtigen 
Blutes von Vorteil sein. 
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Vor allem kommt hier die Kohlenoxydvergiftung in Frage, für welche die 
Bluttransfusion nach vorheriger Blutentnahme, besonders von Bürger, Kühne, 
Lockwood, Lindemann, Unger und Henry empfohlen wird. Letzterer Autor hat die 
Bluttransfusion außerdem mit Vorteil bei Benzolvergiftung angewendet. Flörcken 
empfiehlt die Biuttransfusion bei der Behandlung von ausgedehnten schweren 
Verbrennungen. Wiederholte Blutentnahmen müssen die Toxine aus dem Kreislauf 
entfernen und nachfolgende Transfusionen für Flüssigkeitsersatz und funktions- 
tüchtiges Blut sorgen. King bekämpfte erfolgreich die Strychninvergiftung und 
hat die Transfusion auch mit Vorteil bei Diphtherie angewendet. Oehlecker stellt 
die Indikation zur Bluttransfusion bei der Morphiumvergiftung. 

Hierher gehörige eigene Erfahrungen fehlen uns vollständig, 

Wundheilung: Zur Anregung frischer Granulationen auf torpiden 
Wunden mit schlechter Heilungstendenz ist die Bluttransfusion gleich- 
falls wiederholt mit gutem Erfolg ausgeführt worden (Haberland, 
Hays, Lillie). 

Ein Beispiel für die gute Wirkung der Bluttransfusion auf manche torpide 
schlecht heilende Wundflächen konnten wir in dem unter dem Abschnitt chronische 
Infektionen angeführten Fall sehen. Die immer schmierig belegte große Wund- 
fläche am Unterschenkel, die allen bisherigen verschiedenen Verbänden und offener 
Behandlung getrotzt hatte, begann sich nach einer Bluttransfusion auffallend rasch 
zu reinigen, zeigte frische, gut durchblutete Granulationen und war in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit gänzlich überhäutet. 


Gelbsucht: Bei Ikterus findet die Bluttransfusion wegen ihrer 
gerinnungsbeschleunigenden Wirkung, hauptsächlich als Vorbereitung 
zu Operationen vielfach Anwendung (Pallin, Rawdin und @lenn, Miller, 
Henry, Garbat, Lewisohn). Nachdem diese Indikation sich so ziemlich 
mit der hämostatischen Wirkung der Bluttransfusion im allgemeinen 
deckt, verweisen wir auf den diesbezüglichen Abschnitt und besonders 
auf den experimentellen Teil unserer Arbeit. 

Chirurgische Tuberkulose: Zur Hebung des Allgemeinzustandes und 
zur Schaffung besserer Heilungsbedingungen wird die Transfusion 
bei der chirurgischen Tuberkulose von Wederhake und King empfohlen. 
Ohne Zweifel ist sie als roborierendes Hilfsmittel in der Behandlung 
wertvoll. Spohn hat zwar keine direkten Erfolge gesehen, doch sind 
solche auch nicht zu erwarten, da die Bluttransfusion an sich jedenfalls 
die Tuberkulose nicht ausheilen wird. 

Von einzelnen Krankheitszuständen, bei welchen ab und zu ein- 
mal die Bluttransfusion mit mehr oder weniger Erfolg verwendet 
wurde, seien angeführt: 

Die Malaria (Kerampoulos) bei Unverträglichkeit von Chinin, 

die Ödemkrankheit (Wederhake), 

Diabetes und Pellagra (King), 

Sprue (Lindemann) und 

Lepra (Lindemann). 

Die Bluttransfusion als Proteinkörpertherapie: Hempel empfiehlt die 
Bluttransfusion unter dem modernen Schlagwort der Proteinkörper- 
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therapie und hat bei einem Fall von doppelseitiger Salpingitis mit 
Tumorbildung tatsächlich unter dieser Therapie vollständigen Rück- 
gang der Tumoren beobachten können. 

Ulcusleiden: Von ähnlichen Gesichtspunkten aus hat unser Chef, 
Prof. Clairmont, unseres Wissens als erster, die Bluttransfusion zur 
Behandlung des Ulcus ventriculi versuchsweise bei einzelnen Fällen 
in Anwendung gebracht. 


Im ersten diesbezüglichen Fall handelte es sich um einen Pat. mit einem 
Ulcus hoch oben an der Kardia, dessen Resektion für den Pat. in seinem seiner- 
zeitigen Zustand, vor 1!/, Jahren, einen zu schweren Eingriff bedeutet hätte. Es 
wurde daher seinerzeit eine Jejunostomie angelegt und der Pat. während zwei 
Monaten ausschließlich durch die Jejunostomie ernährt. Auf Wunsch des Pat. 
mußte schließlich der Schlauch entfernt werden, der Ulcuskranke fühlte sich auch 
eine Zeitlang ganz wohl, bis in letzter Zeit die Schmerzen wieder auftraten. 
Röntgenologisch wurde ein Ulcus persistens an der Kardia diagnostiziert. Die 
mehrfachen Stuhluntersuchungen auf okkultes Blut fielen positiv aus. Eine 
Sippykur, die durch mehrere Wochen fortgesetzt wurde, änderte weder am sub- 
jektiven noch am objektiven Befunde etwas Wesentliches, höchstens daß der Pat. 
um 2kg zunahm. Da die Proben auf okkultes Blut immer noch positiv ausfielen, 
wurde der Versuch mit einer Bluttransfusion beschlossen. Der Pat. bekam 300 ccm 
eines passenden Spenders infundiert. Keinerlei Erscheinungen nach dieser ersten 
Transfusion (vgl. hierzu unsere frühere Bemerkung über Bluttransfusion bei voll- 
blütigen Individuen). Nach 16 Tagen abermalige Bluttransfusion von 400 cem 
von einem anderen Spender einer entsprechenden Gruppe. 30 Stunden nach der 
Transfusion Temperatursteigerung bis 37,8° ohne subjektive Beschwerden. Die 
Stuhluntersuchungen auf Blut sind nach dieser zweiten Transfusion zum erstenmal 
negativ. 14 Tage nach der zweiten Transfusion 300 ccm Blut eines weiteren Spen- 
ders transfundiert. Der Pat., der diesmal normalen Hämoglobingehalt hat, klagt 
nach der Transfusion über etwas Beklemmungsgefühl in der Herzgegend, das aber 
bald vorübergeht. Temperatur und Puls normal. Stuhluntersuchungen auf Blut 
bleiben negativ. Nach weiteren 8 Wochen wird eine vierte Bluttransfusion von 
400 ccm gegeben. Diesmal wird abermals am nächsten Tag ein leichter Temperatur- 
anstieg bis 37,6° bei dem vollblütig aussehenden Pat. beobachtet. Fernere Stuhl- 
untersuchungen auf okkultes Blut blieben andauernd negativ, die Ulcusbeschwerden 
des Pat. haben aufgehört und waren bei wiederholter Nachuntersuchung dauernd 
verschwunden. 


Wir führen diesen einen Fall nur als Beispiel an und verweisen bezüg- 
lich der übrigen Fälle auf eine später zu erfolgende Mitteilung; möch- 
ten aber noch zwei Fälle erwähnen, bei welchen die Operation Magenulcera 
nach Vorbehandlung mit Bluttransfusion ausgeheilt gefunden hat. 


Erfolg der Bluttransfusion. 

Über die tatsächlichen Erfolge der Bluttransfusion, zum min- 
desten in ihren Hauptindikationen, sind sich wohl alle Autoren einig. 

Es mutet heute ganz sonderbar an, wenn Kuszinsky, in seiner Meinung wohl 
sehr vereinzelt dastehend, wegen eines Todesfalles, der nicht einmal der Trans- 
fusion an sich, sondern ihrer unrichtigen Anwendungsweise zugeschrieben werden 
muß, der Bluttransfusion jede Berechtigung absprechen möchte, da sie nur vor- 
übergehende Erfolge aufzuweisen hätte. 
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Die Frage kann heute nicht mehr lauten, ob die Bluttransfusion 
Erfolge zeitigt, sondern höchstens, warum sie solche Erfolge aufzu- 
weisen hat. Die Beantwortung dieser Frage liegt in der Aufzählung 
der einzelnen Hauptfaktoren, von welchen jeder bei den verschiedenen 
Indikationen eine größere oder eine geringere Rolle übernimmt. 

Die Bluttransfusion wirkt: 

l. als Flüssigkeitsersatz, wo die funktionstüchtige Gesamtblut- 
menge im Organismus akut oder chronisch durch die verschiedensten 
Momente reduziert ist. Das transfundierte Blut übertrifft dann in 
jedem Fall jede andere zugeführte Flüssigkeit, da es sich infolge seiner 
Identität mit dem Empfängerblut am längsten im Gefäßsystem des 
Empfängers zu erhalten vermag; 

2. als Sauerstoffüberträger kommt noch ein gewisses Plus zum 
Flüssigkeitsersatz hinzu. Dabei fungiert das transfundierte Blut nicht 
nur kurze Zeit nach der Transfusion in diesem Sinn, sondern diese 
Funktion des transfundierten Blutes ist entsprechend der Lebensdauer 
der transfundierten Erythrocyten eine verhältnismäßig lange. So fand 
Ashby die Lebensdauer der transfundierten roten Blutkörperchen 30 Tage 
und darüber. Wearn gibt die Lebensdauer der transfundierten Erythro- 
cyten mit durchschnittlich 83, im Minimum 59 und im Maximum 
190 Tage an. Müller und Jervell berechnen die Lebensdauer überpflanzter 
Erythrocyten nach der ersten Transfusion mit 5 Wochen, nach der 
zweiten Transfusion mit 12 Tagen in Fällen von perniziöser Anämie. 
Die Wirkungsdauer des transfundierten Blutes, entsprechend der 
Lebenslänge der roten Blutkörperchen, ist also wohl mehr als vorüber- 
gehend zu bezeichnen. 

3. als Nährstoff wirkt die Bluttransfusion ganz allgemein im ge- 
schwächten Organismus, wobei besonders die überaus günstige Wir- 
kung der besseren Durchblutung des Herzens auf die Herzaktion in 
den Fällen chirurgischer Herzinsuffizienz hervorzuheben ist; 

4. als resistenzvermehrendes Medium gründet sich die Wirkung 
auf die Zufuhr sämtlicher in einem gesunden Blut enthaltener Abwehr- 
stoffe und Fermente; 

5. als Knochenmarkreiz wird eine über den momentanen Erfolg 
hinausgehende Dauerwirkung erzielt; 

6. als gerinnungsbeschleunigendes Mittel übertrifft die Bluttrans- 
fusion alle andern Hämostyptica. 


Untersuchungen über die hämostatische Wirkung der Bluttranstusion. 

Die therapeutische Wirkung der Bluttransfusion besteht in meh- 
reren Faktoren. Es ist aber bis jetzt noch nicht bekannt, welche dieser 
Faktoren die wichtigsten sind und wie sie im allgemeinen wirken. 
Ohne uns vom Boden der klinischen Untersuchungstechnik zu ent- 
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fernen, haben wir versucht, die Wirkung der Bluttransfusion als Hämo- 
staticum zu studieren. 

Es ist eine schon lange bekannte Tatsache, daß die Injektionen 
von Serum eine günstige Wirkung bei Hämophilie ausüben, sie werden 
deshalb zur Bekämpfung von Blutungen empfohlen (D. E. Weil, Eliaca- 
garay, Vines, Baum, Trembur usw.). Audh die Bluttransfusion ist 
aus demselben Gedankengang mehrmals vorgeschlagen worden (Eberle, 
Stegemann, Goodman, Armstrong, Pannin, Guillotet Dehely, Hannsen, 
Freund usw., auch in der Kriegs- und Unfalliteratur finden wir dar- 
über reichliche Angaben). Es fragt sich aber bei jeder dieser zwei thera- 
peutischen Methoden, ob die Wirkung dieselbe ist, wenn die Indikation 
durch ein herabgesetztes Gerinnungsvermögen des Blutes bedingt ist, 
oder wenn die anatomischen Verhältnisse ein direktes Eingreifen nicht 
erlauben bei sonst normaler Gerinnung. 

Die Erfolge der Bluttransfusion sind im allgemeinen gut; die 
Autoren haben sich aber viel mehr mit der Technik und mit den klini- 
schen Resultaten, als mit der Wirkungsweise beschäftigt. Wir finden 
in der uns zur Verfügung stehenden Literatur nur wenige Angaben 
über das Verhalten der Blutgerinnung und die Dauer der Wirkung 
nach solchen Eingriffen. Nach Ansicht vieler Autoren wirkt das Blut 
hauptsächlich als direkter Ersatz von Hämoglobin. Es wirkt aber 
auch hämostyptisch. Doch behauptet Stegemann, daß die Gerinnungs- 
zeit für die Blutstillung nicht maßgebend sei, sondern vielmehr der 
Kontraktionszustand der Blutgefäße. 

In dieser Arbeit haben wir uns nur darauf beschränkt, die klini- 
schen Resultate der Bluttransfusion mit den Variationen der Blut- 
gerinnung zu vergleichen und die Methode andern therapeutischen 
Maßnahmen in bezug auf die Gerinnbarkeit des Blutes gegenüberzu- 
stellen. Als Vergleich haben wir folgende Mittel gewählt: Serum, 
Gelatine, Kalksalze und Koagulen. Von besonderer Wichtigkeit sind 
da oft wiederholte Untersuchungen, um die Dauer und den optimalen 
Zeitpunkt der therapeutischen Wirkung feststellen zu können. Dafür 
haben wir eine einfache Methode mit unkomplizierter Apparatur ange- 
wendet, die ohne Schaden für den Patienten mehrmals wiederholt 
werden kann. 

Ein breiter Einschnitt auf der Fingerbeere läßt das Blut von selbst austreten. 
Nun wird der zweite Tropfen des abfließenden Blutes auf einem sauberen Objekt- 
träger aufgefangen, worauf dabei zu achten ist, daß der zu untersuchende Bluts- 
tropfen immer die gleiche Größe hat. Bei Zimmertemperatur beginnt die Gerinnung 
nach 6!/,—9 Min. und ist nach 9--- 12 Min. eine vollständige. Sie wird in folgender 
Weise kontrolliert: ein Haar wird zu einer Öse gebogen und dessen Enden mit 
einer Arterienklemme gefaßt. Mit diesem Haare streicht man jede halbe Minute 


durch den Tropfen. Nachdem aber die Gerinnung nie vor 5 Min. eintritt, so warten 
wir beim normalen Menschen 5 Min. ab, ehe wir mit der Kontrolle beginnen. Auf 
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diese Weise wird die Gerinnung so wenig wie möglich durch äußere Umstände 
beeinflußt. Zuerst läßt sich der Tropfen durch Oberflächenspannung mit dem 
Haar etwas anziehen, dann bleibt gelegentlich ein Tröpfchen am Haar hängen. 
Der Beginn der Gerinnung wird aber dadurch angezeigt, daß ein Fibrinfädchen 
von der Öse angezogen wird. Bleibt die ganze Masse am Haare kleben, so ist die 
Gerinnung vollständig; es bleibt dann nur eine geringe Menge trüber Flüssigkeit 
auf der Glasplatte zurück. Wie bei anderen Gerinnungsbestimmungsmethoden 
soll auf die größte Reinlichkeit der Haut wie der Instrumente geachtet werden. 
Der Pat. soll ruhig plaziert werden, auch nicht cyanotisch oder asphyktisch sein 
(wir fanden bei Moribunden immer niedrige Werte). Die Hauptsache ist aber, 
daß man jedesmal unter den gleichen Umständen arbeitet, mit denselben Instru- 
menten, bei gleicher Zimmertemperatur, auch soll eine und dieselbe Person alle 
Untersuchungen machen, da immer ein persönlicher Koeffizient in Frage kommt 
und eine gewisse Übung notwendig ist. Man soll nicht, auch bei Pat., die leicht 
und lange bluten, wiederholte Entnahmen aus demselben Einstich machen, denn 
das Blut, das aus demselben Einstich stammt, gerinnt bei einer zweiten Entnahme 
schon etwas schneller. Bei mehrmaligen Untersuchungen soll jedesmal ein anderer 
Finger verwendet werden. 

In letzter Zeit wurde von Fonio der Einwand gemacht, daß die Blutgerinnungs- 
zeit weniger maßgebend sei als die Blutungszeit, wie sie von Duke zuerst bestimmt 
wurde. Es scheint uns aber die Blutungszeit eine Kombination zu sein von der 
Blutgerinnungszeit und den lokalen Verhältnissen. Im übrigen sind in unserer 
Arbeit die Werte nur vergleichsweise maßgebend. 


Wir konnten uns überzeugen, daß unter den erwähnten Kautelen 
die oben beschriebene Methode ganz brauchbare Resultate gibt. 

Serumproben: Nach Seruminjektion haben wir 10 Patienten unter- 
sucht mit 95 Gerinnungsbestimmungen. Es handelte sich um mehr 
oder weniger schwer Verletzte, die eine präventive Tetanusserum- 
injektion bekommen hatten. Bei 5 Patienten gaben wir die Dosis 
subcutan; nur in einem Falle fanden wir eine Beschleunigung der 
Gerinnung (um ca. 25%), die nach 2 Stunden schon verschwunden 
war. Viel konstanter war aber eine oft sehr ausgesprochene Gerinnungs- 
verzögerung, die nach einigen Stunden eintrat und oft mehrere Tage 
andauerte. Bei 5 Fällen wurde das Serum intravenös dargereicht, 
mit 3 positiven Reaktionen (Gerinnungsbeschleunigung) und 2 sekun- 
dären Verzögerungen. Beide Perioden traten ein oder blieben aus, 
vollständig unabhängig voneinander. Nach den Angaben der Patienten 
hatte keiner von ihnen vorher eine Seruminjektion bekommen; die 
Phänomene, die nach wiederholter Serumeinspritzung vorkommen 
können, haben mit den Ergebnissen unserer Untersuchungen nichts 
zu tun. Nur in einem Falle beobachteten wir eine Verminderung der 
Leukocyten von 7900 auf 6100 nach 2 Minuten, schon mit Rückkehr 
auf Normalwerte nach 20 Minuten. In dieser Zeit trat zugleich ein 
Urticariaanfall und eine leichte Gerinnungsbeschleunigung ein; letztere 
dauerte den ganzen Tag an. 


; » 
Gelatineproben: Über Gelatineanwendung ist eine große Literatur vorhanden, 
sie wurde zuerst von Dastre und Fluresco empfohlen. Die Kontrolluntersuchungen 
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von Sackur fielen aber negativ aus. Die übrigen Arbeiten über dieses Mittel stimmen 
durchaus nicht überein, was vielleicht daraus erklärt wird, daß die Autoren mit 
verschiedenartig ungerinnbar gemachtem Blute arbeiteten und daß ihre Gerinnungs- 
proben nicht immer in genügend kurzen Abständen erfolgten. Im allgemeinen wird 
der Gelatine eine hämostatische Wirkung beigemessen (siehe Arbeiten von Kaposi, 
van der Velden, Sahli, Müller und Sazl, Schmerz und Vicho, John, Gebele und be- 
sonders die ausführlichen Referate von Bass). Es variieren die Mengen der dar- 
gereichten Substanz in bedeutend hohen Maßen. Viele Ärzte begnügen sich mit 
einer Einspritzung von 10g Gelatine, Kaposi gab 60 ccm 10 proz. Gelatine für 
Kaninchen von 1300 — 1600 g, was für einen Menschen von 65—80 kg 3 1 der 10 proz. 
Lösung oder 300 g trockener Gelatine subcutan ausmacht! Verschiedene Autoren 
behaupten, daß die Gelatine ihre Wirksamkeit verliert, wenn sie bei 115° sterilisiert 
und daß sie durch mehrmaliges Erhitzen um 100° präpariert werden soll. Unsere 
Gelatine (Seruminstitut Bern) wird nach der zweiten Methode vorbereitet und soll 
einwandfreie Resultate geben. 

Es wurden 4 Patienten untersucht mit 27 Gerinnungsproben. Sie 
bekamen 20—40 ccm Gelatine subcutan. Nur in 2 Fällen fanden wir 
eine geringe Gerinnungsbeschleunigung von kurzer Dauer. Es trat 
aber jedesmal eine sekundäre Verzögerung, allerdings nicht stark, 
ein, so daß in einem Falle, wo die Injektionen 3 mal wiederholt wurden, 
das Gerinnungsvermögen endgültig schlechter war wie zu Anfang. 

Caleiumproben: Nach einigen Autoren, namentlich Schmerz und Fiicho, wirkt 
die Gelatine nur durch die Spuren von Calcium, die darin enthalten sind. Artkus 
hat als erster angegeben, daß Calciumsalze zur Formation des Fibrins notwendig 
seien. Es liegt der Gedanke nahe, dieselben darzureichen, um die Gerinnung zu 
beschleunigen. Dazu stehen uns zur Verfügung der enterale und der parenterale 
Weg, die beide verwendet werden. Das Prinzip bei der Methode ist aber keines- 
wegs gleich. Die enterale Zufuhr hat den Zweck, das Blut kalkreicher zu machen; 
dagegen wird Calcium intravenös in hypertonischen Lösungen eingespritzt, wie 
auch in anderen Fällen Natrium mit der gleichen Indikation. Es wird behauptet, 
daß der somit erhöhte osmotische Druck des Blutes einen heftigen Anruf auf die 
Gewebsflüssigkeiten ausübt und dadurch eine Anreicherung des Blutes an ge- 
rinnungsbefördernden Substanzen (van der Velden, Szenes) bedingt. Die intra- 
venöse Zufuhr von Kalksalzen ist besonders von Walters empfohlen worden. 

Wir haben das Calcium bei 3 Patienten angewendet, und zwar 
nach den Vorschriften des letzteren Autors. Dieser spritzt 5 ccm einer 
10 proz. Calciumchloridlösung ein, gemischt mit l5 ccm physiolo- 
gischer Kochsalzlösung. Die Injektion soll langsam gemacht werden. 
Im ganzen wurden 38 Gerinnungsproben gemacht. Bei 2 Patienten 
haben wir den Blutkalk wiederholt untersucht, sowie das Bilirubin 
bei einem Ikterischen. Wir konnten zuerst feststellen, daß die intra- 
venöse Calciumzufuhr den Kalkspiegel nicht direkt erhöht; vielmehr 
scheint das Blut das Calcium im Überschuß zu eliminieren, so daß 
der Spiegel sinkt, um nach 2—3 Tagen wieder über die Normale zu 
steigen. Die Wirkung auf die Gerinnungszeit war in 2 Fällen eine 
sehr deutlich positive, fiel aber negativ aus bei Wiederholung der 
Injektion. Im 3. Falle war keine Veränderung zu beobachten. Die 
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Patientin hatte statt der üblichen Lösung 10 ccm Afenil (Kalk- und 
Harnstoff) intravenös bekommen. Alle 3 Patienten waren ikterisch. 

Zum Vergleich haben wir bei uns selbst die intraorale Darreichung 
versucht mit Blutkalk und Blutgerinnungskontrolle. Es trat keine 
deutliche Veränderung der Gerinnungszeit ein. Der Anstieg des Blut- 
kalkes war unbedeutend. Bei einem unserer 3 Patienten, der zuerst 
das Calcium per os bekommen hatte, war die Gerinnungszeit nach 
einigen Tagen verlangsamt. Wir können daraus schließen, daß bei 
der Calciumdarreichung die Wirkung auf die Blutgerinnung nicht 
auf der Erhöhung des Blutkalkgehaltes beruht, sondern vielleicht 
auf der Hypertonie der dargereichten Lösung. Theoretisch könnte 
man das auch voraussehen, da das Calcium nur die Rolle eines kataly- 
tischen Agens spielt und sich im endgültigen Produkt der Gerinnung 
(Fibrin) nicht befindet. 

Koagulenproben: Zur Gerinnung sind auch im Blute Lipoide erforderlich, 
wie Bordet und Delanges und zu gleicher Zeit Zak gefunden haben. Endlich befinden 
sich in den Blutkörperchen, besonders in den Blutplättchen, Fermente, die die Ge- 
rinnung befördern. Im Koagulen (Fonio) sind sowohl die Lipoide als die Blut- 
plättchenextrakte aus dem Blute isoliert vorhanden und werden zur lokalen Appli- 
kation und zur subcutanen, intravenösen oder sogar intraoralen Darreichung ver- 
wendet. Die Erfolge sind sehr verschieden, sowie die dargereichten Dosen. Fonio 
erhielt gute Resultate mit 100 ccm einer 5proz. Lösung intravenös. Tarnowsky 
gab die doppelte Dosis intravenös. Jost ebensoviel subcutan. Vogt 40—60 ccm 
der 3proz. in den fertigen Ampullen enthaltenen Lösung. Hotz, Perret 20 ccm 
und weniger mit angeblich guten Resultaten. (Also 10—0,60 g Koagulenpulver.) 

Die rectale Anwendung gab Halpern gute Resultate, Jost aber keine. Die 
Resultate waren meist befriedigend, wohl aber vorübergehend. Auch die zur lokalen 
Anwendung dargereichten Dosen waren im Verhältnis viel größer als die, dié sub- 
cutan oder intravenös injiziert wurden. 

Wir haben 10 Patienten mit Koagulen behandelt, mit 76 Gerinnungs- 
proben. 4 davon bekamen 1 Ampulle zu 20 ccm 3proz. Lösung sub- 
cutan, einer dieselbe Dosis intravenös. Nur im letzten Falle war eine 
positive Wirkung (Beschleunigung um 20%) zu beobachten. In den 
andern 4 Fällen trat nur die sekundäre Verzögerung ein. Bei 2 von 
diesen Patienten wurde die Dosis nach 24 Stunden mit demselben 
negativen Erfolg wiederholt. Größere Dosen gaben uns bessere Resul- 
tate; 3 Patienten bekamen 5 g Koagulenpulver in 150 ccm 4!/, proz. 
Kochsalzlösung subcutan. Ein weiterer Patient die Hälfte der Dosis 
intravenös und den Rest subcutan. Ein 5. Patient die ganze Dosis 
intravenös. Bei der subcutanen Darreichung bekamen wir in einem 
Falle eine günstige Wirkung von einer Stunde Dauer. Beim 2. Falle 
keine, sondern nur eine verspätete Verzögerung der Gerinnung. Beim 
3. Fall überhaupt keine nennenswerte Reaktion. Dieser letzte Fall 
war der, der auf eine Afenilinjektion versagt hatte. Bei der intra- 
venösen Anwendung war aber in beiden Fällen die Wirkung eine deut- 
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liche (in einem Falle war die Gerinnungszeit nach 2 Stunden noch 
um 40% verkürzt) und die sekundäre Verzögerung blieb jedesmal aus. 

Vielleicht darf man annehmen, daß in den Fällen, wo die darge- 
reichte Dosis klein ist, oder wenn die Resorption langsam vor sich 
geht, der Organismus die eingeführten Fermente mit Antikörpern 
(Antithrombin) neutralisieren kann; wird aber plötzlich eine große 
Dosis intravenös eingespritzt, so reicht die Antikörperproduktion 
nicht aus und wird bald erschöpft, was eine positive Wirkung des 
Medikamentes erlaubt ohne Nachwirkung. 


Bluttransfusionsproben: Wie eingangs gesagt, kann die Bluttransfusion mit 
zwei verschiedenen Indikationen als Hämostaticum angewendet werden. 


1. Ein herabgesetztes Gerinnungsvermögen infolge Fehlens der notwendigen 
gerinnungsbefördernden Substanzen im Blute. 

2. Anatomische Verhältnisse, durch welche der lokale Eingriff an der blu- 
tenden Stelle unmöglich wird, bei normalem Gerinnungsvermögen des Blutes. 

Diese Einteilung ist von den Autoren scheinbar noch nicht berücksichtigt 
worden. Obwohl der Bluttransfusion gute Resultate zur Blutstillung zugeschrieben 
worden sind (Pendl, Stegemann, Goodmann, Graham, Armstrong, Pannin), finden 
wir nur wenige Angaben über die Gerinnungszeit bei solchen Eingriffen. Es scheint 
doch, daß es sich im allgemeinen um Patienten mit einem herabgesetzten Ge- 
rinnungsvermägen handelt, wo es selbstverständlich leichter war, dem Zusatz 
der normalen Elemente seine normale Gerinnbarkeit zurückzugeben. Aber die 
Frage, die sich uns nun stellt, ist folgende: Kann man durch die Transfusion die 
Gerinnbarkeit des Blutes über die Normale erhöhen, um gegebenenfalls die Blut- 
stillung zu befördern bei ungünstigen anatomischen Verhältnissen ? 

Um diese Frage zu lösen, untersuchten wir 13 Patienten mit einem 
Total von 17 Transfusionen und 130 Gerinnungsproben. Der Erfolg 
war beinahe konstant. Auf 17 Transfusionen zeigten 13 eine ein- 
wandfreie Verkürzung der Gerinnungszeit. Diese war in der Mehrzahl 
der Fälle nur wenig ausgesprochen; am stärksten erwies sie sich bei 
geschwächten oder anämischen Patienten, wenn das transfundierte 
Blutquantum groß war. Kurz also, wenn der Vergleich zwischen der 
eingeführten Blutmenge zur Blutmenge des Patienten ein möglichst 
hoher war. Manchmal steigt sogar die Gerinnungszeit hoch über die 
Normale; bei einer Frau mit einer Gerinnungszeit von 9 Minuten be- 
kamen wir eine Verkürzung bis auf 2!/, Minuten, die nach 12 Stunden 
noch anhielt, sonst war die Verkürzung der Gerinnungszeit gewöhnlich 
um 15—40% und dauerte meist nicht länger als 1 Stunde. Eine sekun- 
däre Verzögerung der Gerinnung haben wir in jedem Falle beobachtet, 
sie ist also noch konstanter als die sofortige Beschleunigungsperiode. 
Diese 2. Phase tritt sofort nach der ersten ein, gewöhnlich nach wenigen 
Stunden, und dauert einen halben bis mehrere Tage. Die Verzögerung 
entspricht ungefähr 25—80% der Gerinnungszeit vor der Transfusion. 
Klinisch spielt diese späte Verzögerung keine Rolle, da die Blutung 
steht, wenn sie eintritt. Beim einzigen Falle, wo wir mehrere Trans- 
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fusionen verfolgen konnten, war sie jedesmal weniger ausgesprochen, 
fehlte sogar nach der 3. Transfusion vollkommen. 

Im Vergleich mit den andern untersuchten Mitteln wirkt die Blut- 
transfusion am besten und am sichersten, und zwar, können wir sagen, 
je nötiger sie ist. Infolge der kleinen Zahl der Fälle und ihrer großen 
Mannigfaltigkeit sowie dem Platzmangel können wir keine Zahlen 
oder Prozente angeben. Die Erklärung dieser besseren Wirkung er- 
scheint uns nicht schwer zu sein. Gelatine ist kein körpereigenes Produkt. 
Calcium, Serum und auch Koagulen sind nur Teilprodukte des Blutes, 
die also nicht alle nötigen Elemente des Blutes enthalten können und 
chemisch vorbereitet werden. Das Koagulen selbst, welches alle Lipoide 
und Fermente des Blutes enthalten soll, kann nicht ohne Schwierig- 
keiten in sehr großen Mengen dargereicht werden. Nach Fonio enthält 
lg der Substanz die aktiven Prinzipien von 30 g Blut. Unsere Koagulen- 
lösungen stellen uns also dieselbe Menge von Fermenten dar, wie das 
natürliche Blut. Eine Bluttransfusion von 750 ccm entspricht rund 
25 g Koagulenpulver in 750 ccm Wasser gelöst. Diese große Menge 
ist unseres Wissens noch nie verabreicht worden, wäre aber sicher 
nicht leichter einzuspritzen und wohl mit mehr Gefahren verbunden 
als eine Transfusion arteigenen, natürlichen Blutes. Gelatine und 
Serum können, wie es von manchen Autoren beschrieben worden ist, 
bei hämorrhagischen Diathesen eine Wirkung ausüben, sind aber im 
allgemeinen zu schwache Mittel, um die Gerinnung über den Normal- 
wert zu erhöhen. Calcium wurde besonders bei Ikterus empfohlen, 
wo die Gerinnungsverzögerung nicht auf Fermentmangel beruht, 
sondern auf der Retention toxischer Substanzen im Blute; die Wir- 
kung des Medikamentes erwies sich bei unsern Experimenten als in- 
konstant. Leider ist uns kein Fall von Ikterus mit hämorrhagischer 
Diathese zur Verfügung gestanden. 


Es wurde schon festgestellt, daß sich die Biutgeninming nach intravenöser 
Peptoninjektion verändert, sogar auch während des hämoklasischen Schocks. 
Auch wurden schockähnliche Zustände beobachtet, die nach wiederholten Trans- 
fusionen vom Blute desselben Spenders häufiger sind, aber auch bei der ersten Trans- 
fusion vorkommen können; diese dürfen unserer Ansicht nach nicht ohne weiteres 
den Experimenten zugeschrieben werden (Arthus und Richet), wo die einmalige 
Wiederholung der Einspritzung eine absolute Bedingung darstellt. 

Wir haben versucht, einige Patienten in diesem Sinne mit Leukocytenzählungen 
zu verfolgen, trafen aber leider nie einen Schock nach Transfusionen. Die Unter- 
suchungen beziehen sich auf 3 Fälle von intravenöser Seruminjektion, einen Fall 
von intravenöser Koaguleninjektion, bei welchen die Leukocyten alle 10 Min. 
gezählt wurden. Bei jedem Falle von Transfusion fanden wir Schwankungen der 
Leukoctyenzahl, es handelte sich meist um eine Verminderung, wohl aber auch um 
eine Erhöhung in einem Falle, auch hier dürfen wir leider wegen Platzmangel keine 
Zahlen angeben. Die Verminderung trat nach !/,—°/, Stunden ein und erreichte 
bis 2000 Leukocyten. Sie hatte aber keine direkte Beziehung zur Gerinnungszeit 
und die Schwankungen beider Werte traten nicht zur selben Zeit ein. 
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Nach einer Koaguleninjektion von 20 ccm haben wir ebenfalls die Leukocyten 
gezählt, konnten aber keine Änderung beobachten. Wir haben zugleich bei diesem 
Falle die Refraktometrie des Blutes bestimmt, sowie den maximalen und minimalen 
Blutdruck; es haben sich keine Schwankungen gefunden. 


Nach Seruminjektion trat schon nach einigen Minuten eine mehr oder weniger 
starke Verminderung der Leukocyten auf. Sie war aber vollständig unab- 
hängig von der Blutgerinnungszeit und trat sowohl ein in der Periode der Be- 
schleunigung als in der der Verzögerung, oder sogar beim Ausbleiben einer Reaktion. 
In einem Falle, wo eine Urticaria eintrat, traf diese mit den anderen Reaktionen zu- 
sammen. 

Wir sind also berechtigt, diese Phänomene als unabhängig voneinander zu 
betrachten; die Veränderungen der Blutgerinnungszeit, die nach einer Transfusion 
eintreten, haben keine Beziehungen zum anaphylaktischen Schock. 

Zusammenfassend weisen unsere Untersuchungen auf die folgenden 
Tatsachen: Um die Blutgerinnung über die Normalwerte zu erhöhen, 
wird die Bluttransfusion von keinem andern Mittel übertroffen. Wenn 
auch Stegemann behauptet, daß die Erhöhung der Gerinnbarkeit für 
die Blutstillung nicht die Hauptsache sei, sondern der Kontraktions- 
zustand der Blutgefäße, so scheint uns doch die Wirkung des ersten 
Faktors nachgewiesen. 

Als Ersatz für die Bluttransfusion gilt Koagulen in erster Linie, 
selbstverständlich nur als Hämostaticum und nicht als Blutersatz. Die 
Darreichung des Koagulens soll die intravenöse sein (mindestens 5—10 g 
Koagulenpulver in 150 resp. 300 cem Flüssigkeit gelöst). Solche Mengen 
werden vom Patienten nicht so gut vertragen wie eine Bluttransfusion, 
ja können nach Angaben der Literatur sogar gefährlich werden. Bis 
jetzt hat man nicht gewagt, Koagulen in einer Menge zu injizieren, 
die einer Transfusion von 600—700 ccm Blut entsprechen könnte. 
Es läßt sich also die Bluttransfusion auch als Hämostaticum durch 
kein anderes Mittel vollkommen ersetzen. Über die fast einstimmig 
anerkannte lokale Wirkung des Koagulens haben wir hier nichts zu sagen. 

Andere Mittel, wie Serum, Calciumsalze und Gelatine können wohl 
bei hämorrhagischen Diathesen nützlich werden, sind aber zu schwach 
und zu inkonstant, um bei inneren oder chirurgischen Blutungen wirk- 
sam zu sein. 


Zusammenfassung. 


1. Die Berechtigung zur Bluttransfusion (Menschenblut) ist heute 
feststehend. 

2. Als sicherste, schnellst und leichtest ausführbare Vorprobe ist 
die Probe nach Moss Grundbedingung zu jeder Transfusion. 

3. Zur Vermeidung von Irrtümern ist es wichtig, diese Probe makro- 
skopisch auszuführen. 

4. In unserem Material haben wir nie eine Veränderung der Blut- 
gruppe durch Medikamente, Narkose, Röntgenbestrahlung usw. gesehen. 
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5. Die Methode der direkten Transfusion hat sich in der Praxis 
nicht bewährt. 

6. Die Methoden der indirekten Transfusion — Anwendung von 
Citrat und defibrinierttem Blut — sind überholt. 

7. Die am meisten physiologische Methode der indirekten Trans- 
fusion mit Zwischenschaltung eines Apparates ist die Percy-Methode. 

8. Bei richtiger Anwendung der Mossschen Vorprobe und bei Ver- 
wendung der Percyschen Technik werden Reaktionen mit Sicherheit 
vermieden, wovon wir uns bei weit über 100 Transfusionen über- 
zeugen konnten. 

9. Nur bei vollblütigen Individuen haben wir gelegentlich leichte, 
spät auftretende Temperatursteigerung gesehen. 

10. Auch nach wiederholter Transfusion haben wir keine Reak- 
tionen beobachtet, wenn der Spender gewechselt wird. 

11. Das Indikationsgebiet der Bluttransfusion ist nicht auf akute 
und chronische Anämien zu beschränken. Besonders zu betonen ist 
die gute Wirkung bei Sepsis. 

12. Die Bluttransfusion wirkt durch Flüssigkeitsersatz, Hämo- 
globinübertragung, allgemeine Kräftigung, Resistenzvermehrung, 
Knochenmarksreiz und Gerinnungsbeschleunigung, sowie durch Über- 
tragung von Fermenten und Antikörpern. | 

13. Als Blutstillungsmittel übertrifft sie alle andern Medikamente 
mit gleicher Indikation. 
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Zur Frage der freien homoioplastischen Hauttransplantation 
bei Agglutinationsgruppengleichheit. 


Von 
Dr. Walter G. Deucher und Dr. Alton E. W. Ochsner. 


(Eingegangen am 4. Juli 1924.) 


Während die freie, autoplastische Transplantation menschlicher 
Haut nach Reverdin oder Thiersch auf frische und granulierende Wund- 
flächen bei entsprechenden Kautelen gut gelingt (Reverdin, Thiersch, 
Marchand, Enderlen, Lexer u. a. m.), gibt die Homoioplastik von Haut 
schlechte Resultate (Lexer, Perthes, Borst, Takahashi und Mijata, 
Enderlen u. a. m.). 

Nach Lexer, Schöne u. a. verfallen homoioplastische Epidermis- 
transplantationen beim Menschen oft schon nach 14 Tagen der Nekrose 
und werden durch Granulationsgewebe ersetzt. Hierbei kann es zu 
Gangrän, zu Eintrocknung des transplantierten Gewebes kommen, 
der Epidermislappen kann durch Eiterung eliminiert, unter dem 
Schorf oder langsam narbig substituiert werden. Ein bis zu 3 Wochen 
scheinbar angeheiltes Homoiotransplantat löst sich spätestens zu Beginn 
der 4. Woche und stößt sich ab*). 

‘Über gelungene Homoioplastik von freien Hautläppchen beim 
Menschen berichten demgegenüber unter anderen Reverdin, Karg, 
Davis, Guthrie. Die drei letztgenannten beispielsweise sahen An-, 
Einheilung und Funktion homoioplastischer Epidermisläppchen bei 
Übertragung von Weißen auf Neger und umgekehrt. Dabei soll es auch 
zu entsprechenden Pigmentveränderungen gekommen sein. Tierver- 
suche von Winkler, Davis, v. Eiselsberg, Carnot und Deflandre, Loeb u. a. 
scheinen im gleichen Sinne zu sprechen. 

Ähnlich widersprechende Ansichten bestehen auch bei homoio- 
plastischen Hauttransplantationen unter Blutsverwandten, wo der 
„Reiz fremdartiger Eiweißstoffe‘‘ des homoioplastischen Transplan- 
tates am geringsten sein müßte (Lerer). 

So sah Schöne beispielsweise bei homoioplastischer Pfropfung von 
freien Hautlappen, allerdings unter Tiergeschwistern desselben Wurfes, 


*) Vgl, auch Fasiani, ref. Zentralorg. f.d. ges. Chirurg. 22, 257. 
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günstige Resultate; er sah An- und Einheilung des Transplantates bei 
Übertragung von Kind auf Mutter oder Vater; oder von der Mutter 
auf das Kind. Ähnliche Beobachtungen liegen von anderen Autoren 
auch an Menschen vor (Winkler, Torii usw.). Perthes, der an gleich- 
geschlechtigen Geschwistern Epidermislappen austauschte, Lerer, der 
von der Tochter auf den Vater, von der Mutter auf das Kind transplan- 
tierte, Enderlen u. a. berichten demgegenüber über deutliche Mißerfolge 
beim blutsverwandten Menschen, selbst bei naher Blutsverwandtschaft. 

Die reiche Literatur über homoioplastische Hauttransplantationen 
ergibt somit neben Erfolgen bei dieser Art der Pfropfung eine große 
Reihe von völligen Mißerfolgen und Versagern. Trotz Herbeiführung 
optimaler Bedingungen für die An- und Einheilung des Pfröpflings 
durch Berücksichtigung einwandfreien, technischen Arbeitens, sorg- 
fältigster Auswahl des Milieus für das Transplantat, Beachtung der 
Differenzierungshöhe, allgemeiner Körperzustände, entsprechender 
Nachbehandlung usf. kann es zu Elimination des homoioplastischen 
Transplantates kommen. 

Neben Divergenzen in der praktischen klinischen und pathologisch- 
anatomischen Erfolgsbeurteilung eines Homoiotransplantates durch die 
verschiedenen Autoren findet die Verschiedenartigkeit der Resultate 
bei Auto- und Homoioplastik ihre Erklärung wohl vorwiegend in der 
biochemischen Differenzierung der Individuen, ihrer Gewebe und 
Gewebeflüssigkeiten. Selbst bei Individuen gleicher Spezies besteht 
bekanntermaßen keine vollkommene Gleichheit des Serums. 

Gelänge es, sozusagen durch Laboratoriumsmethoden, diese bio- 
chemische Differenz einer vollen und exakten Erkenntnis zugänglich 
zu machen, wäre unter Umständen die Möglichkeit gegeben, eine ent- 
sprechende Wahl beim Spender des Pfröpflings zu treffen. Durch 
gegenseitige Anpassung solcherart bekannter biochemischer Eigen- 
schaften von Transplantat und Wundboden könnte dann wohl eine 
Homoioplastik auf wesentlich sichereren, erfolgversprechenderen Boden 
gestellt werden. Es scheint nicht ausgeschlossen, daß bei den bisher 
mit Erfolg vorgenommenen Homoiotransplantationen vielleicht rein 
zufallsmäßig ein gewisses Maß biochemischer Übereinstimmung von 
Spender und Empfänger vorhanden gewesen war. 

Die Erfahrungen bei der direkten und indirekten Bluttransfusion 
unveränderten Blutes, basierend auf den Grundsätzen der Agglutination, 
weisen uns da vielleicht neue Wege, wie das Problem der erfolgreichen 
Homboiotransplantation einer Lösung näher zu bringen ist. Zweifellos 
hängt doch der Erfolg einer homoioplastischen Transplantation im 
besonderen auch von der biochemischen Übereinstimmung des Blutes 
der Beteiligten ab. Ein günstiges Transplantationsresultat scheint bei 
Homoioplastik aussichtsvoll, wenn dieses biochemische Verhältnis 
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gleichgestaltet und ein gewisser, toxischer, immunisatorischer usw. 
Einfluß des körperfremden Serums ausgeschaltet wäre. 

Beim Einbringen von fremdem Blute in den Organismus handelt 
es sich zweifellos um eine freie, homoioplastische Gewebetransplan- 
tation. Auch hier kennen wir neben Erfolgen Versager dieser beson- 
deren Art von Transplantation, wie sie eben in der Hauptsache durch 
biochemische Strukturverschiedenheiten bei den einzelnen Organismen 
bedingt sein dürften. Ist das Blut eines gesunden Spenders für den 
Empfänger biochemisch different, dann geht das verpflanzte Gewebe 
zugrunde, was sich serologisch und hämatologisch durch das Aggluti- 
nationsphänomen, Hämolyse, Phagocytose und den raschen Unter- 
gang der infundierten Blutkörperchen deutlich nachweisen läßt. Klinisch 
zeigen sich dann wohl nach Druckgefühl im Kopfe und in der Herz- 
gegend, quälendem Flankenschmerz Pulsverlangsamung, Schüttel- 
fröste, Fieber, Ikterus, Hämoglobinurie, Urobilinurie, und es läßt sich 
ein beträchtlicher Hämoglobinsturz feststellen. Unter solchen Zufällen 
sind auch zahlreiche Todesfälle beschrieben worden. Fehlen stärkere 
hämatologische und klinische Reaktionen, dann ist offenbar die Bio- 
chemie von Spender und Empfänger, was die Blutflüssigkeit anbelangt, 
nicht wesentlich verschieden beschaffen. 


Vorwiegend amerikanische Autoren haben nun gezeigt, daß beim Fehlen sol- 
cher Allgemeinreaktionen im Empfängerorganismus nach der Bluttransfusion 
in der Regel keinerlei Agglutination oder Hämolyse zwischen Spenderblut und 
Empfängerblut vorhanden war. Für die Toleranzprüfung des Transplantatempfän- 
gers gegenüber dem Spenderblutgewebe bildet somit die Feststellung von Isokörpern 
ein wichtiges Kriterium. Es ist dies vielleicht überhaupt eine der Testproben für die 
Beurteilung des Biochemismus eines Organismus. Je nach dem Auftreten von 
Isoagglutininen unterscheidet man bekanntlich beim Menschen 4 Gruppen der 
Agglutination. Gruppe II enthält allein Agglutinin A, Gruppe III allein Agglutinin 
B, Gruppe I enthält zugleich Agglutinine A und B, Gruppe IV enthält keine Agglu- 
tinine (Landsteiner, Moss, Jones u. a. m.). Da die Hämolyse fast stets von Agglu- 
tination begleitet ist, braucht praktisch gewöhnlich nur die Probe auf Agglutination 
gemacht zu werden (Hotz u. a.). Berücksichtigung dieser Gruppeneinteilung nach 
den Prinzipien der Agglutination stellt erfahrungsgemäß die homoioplastische 
Gewebetransplantation von Blut auf eine zuverlässige Grundlage. Nach Unter- 
suchungen der Mayoschen Klinik bleibt das transfundierte Blut sicher 15—30 Tage 
im Nehmer lebendig. Ashby fand für die Lebensdauer der transfundierten Blut- 
körperchen einen Zeitraum von 30— 100 Tagen. Jervell berechnet eine Lebensdauer 
von l—2 Monaten (Haecker). Das Transplantat wird somit, länger in gewissen 
Fällen als das Eigenblut (Grawitz), zu einem funktionierenden Bestandteile des 
Körpers, bei dem sowohl von einem Erfolge der An- und Einheilung, wie auch von 
einem Erfolge der Funktion gesprochen werden dürfte. Verkennen möchten wir dabei 
allerdings nicht eine gewisse Sonderstellung des Blutgewebes, das durch große An- 
spruchslosigkeit seiner zelligen Elemente ausgezeichnet zu sein scheint ( Morawitz). 


Diese, an einem so hochwertigen und biologisch so fein struktu- 
rierten Gewebe, wie dem Blute, gefundenen Feststellungen haben dazu 
geführt, die Prinzipien der Agglutinationsgruppeneinteilung bei der 
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Spenderauswahl auch auf andere freie Homoiotransplantationen anzu- 
wenden. Vorwiegend amerikanische Chirurgen haben sie als Vorprobe 
bei freier homoioplastischer Hauttransplantation benutzt. 


Showan berichtet über 26 Fälle von freien homoio- und autoplastischen Haut- 
transplantationen, wobei er Spender mit allen Agglutinationsgruppen zur Pfropfung 
herbeizog. Er konnte hierbei, genau wie bei der Übertragung von Blut, nachweisen, 
daß Gruppe IV ein Universalspender, Gruppe I ein Universalempfänger ist. Pat. 
der Gruppe II und III angehörend, ließen Transplantate von Spender der Gruppe 
IV oder ihrer eigenen Gruppe zur Anheilung kommen. Ebenso wie Lezer u. a. fand 
Showan bei Transplantation ohne Berücksichtigung der Gruppeneinteilung, an- 
fänglich ein scheinbares An- und Einheilen des Pfröpflings, nach einiger Zeit jedoch 
ein Zugrundegehen des transplantierten Gewebes. Wo die Blutgruppe geeignet 
war, kam es zu Dauerheilungen der transplantierten Haut. Baldwin hatte bei 
Anwendung der Isoplastik nach Aeverdin in über 50% seiner Fälle gute Ergeb- 
nisse. Er glaubt, daß die Hauttransplantation beim Menschen nur zur Anheilung 
kommt, wenn Spender und Empfänger vom gleichen Typus sind, oder wenigstens 
das Empfängerserum die Spenderblutkörperchen nicht agglutiniert. Hugh kommt 
zum Schlusse, daß Homoioplastik ebensolche Erfolge wie die Autoplastik ver- 
spricht, wenn bei der Auswahl des Spenders nach gleichen Grundsätzen verfahren 
wird, wie bei der Transfusion von Blut. Er sieht damit die Anwendung der Homoio- 
plastik auf eine sichere Grundlage gestellt. Pember hält in Fällen, wo Autotrans- 
plantationen nicht durchführbar sind, Homoiotransplantation nur dann für zweck- 
mäßig und Erfolg versprechend, wenn Spender und Empfänger der gleichen Aggluti- 
nationsgruppe angehören. 

Von englischen Chirurgen hat in der uns zugänglichen Literatur Dyke über 
homoioplastische Hauttransplantationen berichtet. Er hatte in einem zur Agglu- 
tinationsgruppe IV gehörigen Falle völligen Mißerfolg bei Transplantation eines 
zur Gruppe II gehörigen Hautlappens gesehen. In einem weiteren Falle trans- 
plantierte er einem Patienten der Gruppe IV Hautlappen von Spendern 1 mal 
der gleichen Gruppe, d. h. der IV. Gruppe, dann der II. Gruppe. Nichts von 
Gruppe Il kam zur Einheilung, „viel, wenn nicht alles von Gruppe IV“. In einem 
3. Falle erhielt ein Patient der Gruppe II Transplantate eines Spenders der 
Gruppe IV mit völligem Einheilungserfolge. Somit konnte auch Dyke in seinen Fällen 
eine Bestätigung der Bedeutung von gleichen Agglutinationsgruppen für eine 
erfolgreiche Homoiotransplantation feststellen. Über erfolgreiche homoioplastische 
Pfropfungen von Organen bei Bauttypenpleichheit wurde aus russischen Kliniken 
berichtet (Jelanski). 

Demgegenüber berichtete Eden aus der Freiburger Klinik über 4 Fälle von 
Überpflanzung von Cutis und Epidermis bei gleichen Agglutinationsgruppen, wobei 
ein Erfolg der Transplantation jedesmal ausblieb. Eden verwandte bei diesen 
Agglutinationsbestimmungen amerikanisches Standardserum und beobachtete die 
serologische Reaktion unter dem Mikroskope. Wir wissen, daß dieses Prüfungs- 
verfahren unter Zuhilfenahme mikroskopischer Beobachtung nicht ganz ohne 
Fehlerquellen ist. Insbesondere dürfte es auch dem geübten Untersucher nicht 
immer möglich sein, die vielfach auftretende Geldrollenbildung im nicht aggluti- 
nierenden Tropfen von den Erythrocytenhäufchen bei der Agglutination abzu- 
trennen. „Bei der mikroskopischen Untersuchung, deren sich Eden bedient hat, 
kann in der Tat die Unterscheidung zwischen echter Geldrollenbildung bisweilen 
schwerfallen‘‘ (Meyer und Ziskoven). Es ist die Möglichkeit nicht ganz von der 
Hand zu weisen, daß Edens abweichende Resultate vielleicht durch eine andere 
Gruppenbeurteilung der Spender erklärbar sind. 
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Sicherer und deshalb zweckmäßiger erscheint uns das Verfahren der makros- 
kopischen Agglutinationsbeurteilung mit unbewaffnetem Auge auf dem Objekt- 
träger, wie es vorzugsweise von den Amerikanern geübt wird. 

Es war uns in letzter Zeit die Möglichkeit geboten, in 2 Fällen 
weitgehenden Verlustes der Hautbedeckung diese Fragen bei der Über- 
pflanzung von Haut ebenfalls verfolgen zu können. Wir benutzten 
diese Gelegenheit, um das Problem der Homoiotransplantation unter 
Berücksichtigung der Agglutinationsgruppen des Blutes bei Spender 
und Empfänger erneut anzugehen. 

Zur Transplantation verwandten wir Autotransplantate und Homoio- 
transplantate von Spendern gleicher und ungleicher Agglutinations- 
gruppe, zum Teil von Blutsverwandten. Die Bestimmung der Agglu- 
tinationsgruppe wurde mit amerikanischem Standardserum vorge- 
nommen, welches der Ochsnerschen Klinik in Chicago entstammt, wo 
die Mosssche Agglutinationsprobe als Testmethode vor jeder Blut- 
transfusion ohne unangenehme Reaktion oder unglückliche Zufälle seit 
langer Zeit im Gebrauche steht (Percy). 

Seit Anwendung dieser einfachen, zuverlässigen, sehr rasch durch- 
zuführenden und somit wirklich praktischen Methode der makrosko- 
pischen Agglutinationsbestimmung, die Nather-Ochsner nochmals genau 
beschrieben haben (Wien. klin. Wochenschr. 1924, Nr. 39), sind unsicher 
zu beurteilende Reaktionen zu vermeiden. 

Die technische Durchführung der Transplantation nach Auswahl 
der Spender geschah im übrigen folgendermaßen: Vorbedingung für 
einen geeigneten Transplantationsboden erschien uns das Vorhanden- 
sein einer völlig gereinigten, frischroten, bei Berührung leicht blutenden, 
körnigen Granulationsfläche, die einige Tage vor Vornahme der Über- 
pflanzung durch Verbände mit physiologischer Kochsalzlösung prä- 
pariert worden war. Die Transplantation selbst wurde nach der Methode 
von T'hiersch durch Pfropfung von Epidermis mit Papillarkörpern durch- 
geführt. Entnahmestelle der Transplantate bildete die Außenseite des 
Oberschenkels, die durch Umspritzung und Leitungsanästhesie (Braun) 
schmerzlos gemacht worden war. Desinfektion mit Jodtinktur wurde 
überall unterlassen und besonders auf aseptisches Vorgehen und Scho- 
nung der Transplantate geachtet. Das weitere Vorgehen war das übliche 
nach Thiersch. Für die Nachbehandlung wurde die austrocknende, 
rasches, inniges Ankleben der Pfröpflinge und die Überhäutung för- 
dernde, offene Wundbehandlung unter schützenden Drahtkörben 
gewählt. | 

Wir lassen einen ganz knappen Auszug aus den Krankengeschichten 
dieser 2 Fälle folgen: 


Fall 1. J.C., 50jähriger Mann. Anamnese: Vor 10 Jahren Gelenkrheumatismus 
mit Herzklappenaffektion. Vor 4 Jahren Schlaganfall. Ausheilung. 
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November 1922 Auftreten kleiner, etwa bohnengroßer Geschwürchen an 
beiden Unterschenkeln. Selbstbehandlung mit Salben unbekannter Zusammen- 
setzung, die zur Ausbildung von fast handtellergroßen, konfluierenden Nekrosen an 
beiden Unterschenkeln führen. Aufnahme in die chirurgische Klinik am 6. VI. 1923. 

Klinische Diagnose: Mitralinsuffizienz und Myokarditis mit Zeichen leichterer 
Dekompensation. Ausgedehnte Hautnekrosen an beiden Unterschenkeln. 

Operation: Am 14. VII. 1923 bei kompensiertem Zirkulationssystem, Thier- 
schung von Hautlappen der 24jährigen Tochter (Agglutinationsgruppe II), der 
46jährigen Ehefrau (Agglutinationsgruppe IV) und vom Patienten selbst (Agglu- 
tinationsgruppe II) auf die vorhandenen Granulationsflächen. 

Verlauf: 2. Tag: Transplantate gut mit der Unterlage verklebt, nur an 
einer Stelle an der Unterfläche des rechten Unterschenkels hat sich bei dem sehr 
unruhigen Patienten ein autoplastischer Hautlappen gelöst und hängt in den 
Schutzkorb herab. Entfernung dieses Lappens. 

6. Tag: Auto- und Homoiotransplantate von Gruppe IV zeigen weiße Ver- 
färbung, zum Teil mit leichter livider Randveränderung. Autotransplantate 
lassen kleinste Ablösungen am Rande erkennen, Homoiotransplantat von Gruppe II 
unverändert gut mit Unterlage verwachsen. 

10. Tag: Autotransplantate blaßviolett verfärbt, gefältelt, zum Teil auf der 
Oberfläche submiliare mit trübem Sekret gefüllte Bläschen. Randpartien in 
schmalem Saume abgelöst, dunkel verfärbt, durch eitriges Sekret unterminiert. 
Homoiotransplantate von Gruppe IV zeigen ebenso leicht livide Verfärbung. 
Leichte Schuppung an der Oberfläche. Homoiotransplantate von II mit Granu- 
lationsfläche andauernd gut verwachsen, ebenfalls etwas Oberflächenschuppung 
zeigend, sonst wie normale Haut aussehend. 

16. Tag: Autotransplantate seither entweder teilweise als schwärzliche Ne- 
krosen abgefallen, oder dann dunkelverfärbt, borkig, auf der Unterfläche angeklebt; 
eitrige Sekretion an ihren Randpartien, vereinzelt auch an zentralen Partien. 
Foetor. Homoiotransplantate von Gruppe IV und II gut an der Unterlage ad- 
härent, an vereinzelten Randstellen unwesentliche Sekretion eines trüben Se- 
kretes. Gute Durchblutung der Pfröpflinge, erkennbar an ihrer weißrötlichen 
Farbe und am Wärmegefühl bei der Betastung. Man erkennt da und dort von 
den Transplantaten gegen die Unterschenkelhaut des Patienten hin sich aus- 
bildende feine Epithelsäumchen. Auf der Oberfläche zeigen sich vereinzelte kaum 
stecknadelkopfgroße, zum Teil in Eintrocknung befindliche Bläschen mit offenbar 
schwärzlich hämorrhagischem Inhalt. Es wird mit vorsichtiger Funktion der Ex- 
tremität begonnen. 

27. Tag: An Stelle der früheren Autotransplantate finden sich Granulations- 
flächen von frischroter Farbe. Sie sind gegen früher stark eingeengt, durch seither 
von der Unterschenkelhaut des Patienten langsam zentripetal gewucherte Epithel- 
sprossen. Homoiotransplantate von Gruppe II und IV ohne Anzeichen von Nekro- 
biose, wie normale Haut aussehend, feinste Epithelwucherungen an ihren Rändern, 
die zum Teil in Verbindung mit dem Epithelsaum der Unterschenkelhaut getreten 
sind. Sekretion an den Randpartien findet sich nicht mehr. Die Transplantate 
sind nur mit ihrer Unterlage verschiebbar. Ihre Oberfläche erscheint schön rötlich 
gefärbt und turgescent. Oberfläche der Pfröpflinge ohne Besonderheiten. Wegen 
der Kleinheit der noch bestehenden Granulationsflächen wird von weiterer Pfropfung 
abgesehen und Patient kommt mit Salbenverbänden zur Entlassung. 


Fall 2. A. W., 2ljähriges Mädchen. Anamnese: Bisher keine wesentlichen 
Krankheiten. Am 8. VI. 1923 durch Verwicklung der Kopfhaare in einer rotierenden 
Transmissionswelle Skalpierung des gesamten behaarten Kopfes mitsamt dem 
linken Ohre. Primäre Annähung des Skalpes miBlingt. 


Archiv f. klin. Chirurgie. 132. 3] 
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Klinische Diagnose: Skalpierungsverletzung des Kopfes. 

Operation: Am 14. VII. 1923 nach Ablauf des Reinigungsprozesses der Wund- 
fläche und Ausbildung eines frischroten Granulationsbettes Transplantation von 
Hautlappen nach Thiersch von der Patientin selbst (Agglutinationsgruppe IV) und 
dem Patienten und den Spendern des vorigen Falles (Agglutinationsgruppen Il 
und IV). 

Verlauf: 2. Tag: Sämtliche Transplantate sind mit der Unterlage gut ver- 
klebt, etwas weißlich gefärbt, zeigen sonst keine Besonderheiten. 

6. Tag: Alle Transplantate halten fest. Sie fühlen sich warm an. Man erkennt 
deutlichen Verfärbungsunterschied der Homoioplastiken von Gruppe II gegen- 
über den Autotransplantaten und homoioplastischen Pfröpflingen der Aggluti- 
nationsgruppe IV. Ihr Rand ist durch eitrige Sekretion unterminiert, auf ihrer 
Oberfläche erkennt man Bläschen, die mit trübem serösem Inhalt gefüllt sind. 
Zum Teil zeigt die Oberfläche feine Fältelung. 

10. Tag: Verstärkung der lividen Verfärbung der gruppenungleichen Haut- 
flächen. Vermehrung der Sekretion. Autoplastik und typengleiche Homoioplastik 
gut auf der Unterlage haftend, noch immer etwas weißlich aussehend, zum Teil mit 
feiner Marmorierung, ohne Besonderheiten der Oberfläche. 

16. Tag: Gruppendifferente Homoiotransplantate in nekrobiotischer Ab- 
lösung, stark verkleinert durch die seither bestandene eitrige Randsekretion, 
schwärzlich-bläulich verfärbt; an der Oberfläche da und dort matsche kleine, 
eingesunkene Bläschen mit schwärzlich-hämorrhagischem Inhalt. Typengleiche 
Transplantate unverändert fest, weißrötlich, warm anzufühlen, Epithelsäumchen 
zeigend. 

25. Tag: An Stelle der früheren Homoiotransplantate der Agglutinations- 
gruppe II frischrote, gereinigte Granulationsfläche. Autoplastik und typengleiche 
Homboioplastik turgescent, weißrötlich, fest mit der Unterlage verwachsen, mit 
ihr verschiebbar. Weitere Verbreiterung des Epithelsaumes, Epithelbrückchen 
zum Hautrande hin. 

46. Tag: Granulationsfläche an Stelle der durch Nekrobiose verlorenge- 
gangenen Transplantate stark eingeengt durch kräftige Epithelwucherung der ein- 
säumenden Kopfhaut. Gruppengleiche Homoioplastiken und die Autoplastiken 
eingeheilt, kräftige Durchblutung zeigend, sich gegenüber der benachbarten Haut 
unterscheidend durch vermehrten rötlichen Grundton. 

Spätere Kontrolle dieser Transplantationsstellen ergibt ihren völligen An- 
schluß an die Kopfhaut. Wesentliche Unterschiede sind klinisch nicht mehr fest- 
stellbar. 


Eine Beurteilung dieses klinischen Transplantationserfolges durch 
die histologische Untersuchung der verpflanzten Hautläppchen in be- 
stimmten Intervallen war uns leider aus äußeren Gründen, die eine 
besondere Rücksichtnahme auf die beiden Patienten erforderte, nicht 
möglich. Wir waren deshalb um so mehr bestrebt, durch kritische, kli- 
nische Beobachtung des postoperativen Verlaufes Fehlbeobachtungen 
und dadurch Fehlschlüsse zu vermeiden. 

Es zeigt sich bei beiden Fällen die interessante Tatsache, daß hier 
unseres Erachtens Homoiotransplantate klinisch zur Anheilung, Ein- 
heilung und Funktion kamen. 

Unser erster Fall erschien anfänglich mit Rücksicht auf die be- 
stehende Zirkulationsstörung für die Transplantation völlig unzweck- 
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mäßig. Da sich in der Folge, jedoch unter entsprechender Therapie, 
die Zirkulationsstörungen besserten und insbesondere frische, erfolg- 
versprechende Granulationsflächen vorhanden waren, beschlossen wir 
trotzdem, den Versuch zu wagen. Transplantiert wurden bei dem 
Empfänger, wie bereits angeführt, homoioplastische Hautläppchen von 
einer Blutsverwandten seiner Agglutinationsgruppe II und einem 
Spender der Gruppe IV. Während die Pfröpflinge, der Agglutinations- 
gruppe II des Empfängers angehörend, gut zur Anheilung kamen, 
schienen die Hautransplantate der Universalspendergruppe IV anfäng- 
lich schlechte Anheilungstendenz zu zeigen, später trat jedoch gute 
Durchblutung und Einheilung auf. Auffallend war der Transplan- 
tationsverlauf beim Autotransplantat. Die Verklebungstendenz schien 
hier von vornherein etwas gering, kam es doch 2 Tage nach der Ope- 
ration an einer Stelle zur Lösung eines Autotransplantatstreifens, was 
wir allerdings zum Teil auch der Unruhe des Patienten zuschrieben. 
Die übrigen Autotransplantate zeigten nach anfänglicher Verfärbung 
kleinste Ablösungen am Rande, submiliare Bläschenbildung an der 
Oberfläche, Auftreten feinster Fältchen; gegen die 3. Woche hin trat 
an diesen Partien eitrige Sekretion auf und die autoplastischen Haut- 
läppchen kamen sukzessive zur nekrobiotischen Abstoßung. 

Es ergibt sich bei diesem Falle die sehr auffallende Tatsache, die 
uns in der zugänglichen Literatur bisher nie begegnete, daß das Homoio- 
transplantat insbesondere des gruppengleichen und jungen Spenders, 
der hier zudem blutsverwandt war, zur Einheilung kam, während die 
eigene verpfropfte Haut des Patienten zugrunde ging. Es ist möglich, 
daß die vorausgegangene Zirkulationsstörung, trotz späterer Besserung, 
zu einer Vitalitätsverminderung der Körpergewebe und auch der Epi- 
dermis mit Papillarkörper geführt hat. Dadurch wurde dann wohl 
dem Autotransplantate bei den anfänglich ohnehin schwierigen Ernäh- 
rungsverhältnissen der Anschluß an seinen eigenen Organismus ver- 
unmöglicht. Es paßt dies in gewisser Beziehung in den Rahmen von 
Beobachtungen, z. B. von Davis, hinein, der bei Syphilitikern schlechte 
Anheilungstendenz der autoplastischen Epidermislappen zu sehen 
bekam. Es besteht für die Zukunft die Möglichkeit, daß bei Patienten 
mit in ihrer Vitalität herabgesetzten Geweben, eine Homoiotrans- 
plantation von gruppengleichem, jungem Spender eine sicherere An- 
heilung verbürgt als die Autotransplantation. 

Die anfangs zögernde, später gut vonstatten gehende An- und Ein- 
heilung des Transplantates aus der Gruppe IV findet ihre Erklärung 
vielleicht neben dem höheren Alter des Spenders und der fehlenden 
Bluteverwandtschaft in einer gewissen, durch die Agglutination allein 
nicht geklärten biochemischen Differenz der sonst als Universalspender 
bei Bluttransplantationen dienenden Gruppe IV. 
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Im Falle 2, der Agglutinationsgruppe IV angehörend, waren die 
Homoiotransplantate von Spendern der gleichen Agglutinationsgruppe IV 
und einer differenten Gruppe II gewonnen worden. Das gruppengleiche 
Transplantat IV kam zur An- und Einheilung, das gruppendifferente 
Transplantat II ging zugrunde. Das Autotransplantat kam hier, wie 
erwartet, zur Einheilung. 

Dieses Ergebnis zeigt uns auch hier, daß ein Homoiotransplantat 
unter der Voraussetzung gleicher Agglutinationsgruppe von Spender 
und Empfänger einen Transplantationserfolg geben kann, wie ein unter 
normalen Bedingungen stehendes Autotransplantat. 

Aus diesen 2 Fällen von klinisch erfolgreicher homoioplastischer 
Hauttransplantation bei Agglutinationsgruppengleichheit im Blute von 
Spender und Empfänger können natürlich vorerst weitgehende Schlüsse 
und sichere therapeutische Konsequenzen nicht gezogen werden. Das 
bisher mit dieser Vorprobe behandelte, in der Literatur niedergelegte 
Transplantationsmaterial ist einerseits für eine endgültige Beurteilung 
zu klein, andererseits fehlen eingehende histologische Kontrollunter- 
suchungen zur Prüfung des An- und Einheilungsvorganges und des 
weiteren Schicksales des homoioplastisch transplantierten Haut- 
pfröpflings. Unsere Kasuistik von bisher 2 Fällen soll deshalb lediglich 
einen weiteren Beitrag darstellen und eine Anregung bilden auf dem 
Wege zur Lösung des Problems der homoioplastischen Transplantation 
bei entsprechender Agglutinationsgruppe. 

Fassen wir die Resultate der vorliegenden Arbeit zusammen, so ergibt 
sich bei unseren 2 Fällen von Homoiotransplantation Thiersch scher 
Hautläppchen unter Berücksichtigung aller technischer Kautelen und 
besonders der Bluttypengleichheit von Spender und Empfänger ein 
klinischer Erfolg der Transplantation. 

Bei der Durchführung der Agglutinationsprobe ist die makrosko- 
pische Beurteilung des Agglutinationsvorganges von Wichtigkeit. 

In einem Falle gelang die Homoiotransplantation von einem jungen, 
blutsverwandten, typengleichen Spender, während das offenbar in 
seiner Vitalität durch bestandene Zirkulationsstörungen herabgesetzte 
Autotransplantat zugrunde ging. 

Nachprüfung der bisherigen klinischen Resultate durch eingehende 
histologische Paralleluntersuchungen bei weiteren Transplantations- 
versuchen ist notwendig. 

Homoiotransplantation erscheint besonders erfolgversprechend bei 
Agglutinationstypengleichheit des Blutes von Spender und Empfänger 
und Jugendlichkeit und Blutsverwandtschaft des Spenders. 
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(Aus der chirurg. Universitätsklinik Zürich. — Direktor: Prof. P. Clairmont.) 


Ein primäres Sarkom der Kniegelenkskapsel unter dem Bilde 
des freien Gelenkkörpers. 
Von 
Dr. H. Largiader. 
Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 4. Juli 1924.) 


Verhältnismäßig selten werden in den Gelenken bösartige Geschwulst- 
bildungen angetroffen, seien sie nun primäre oder sekundäre. Daß 
sich die Gelenke auch gegen das Einwuchern von Neoplasmen aus der 
Umgebung eigenartig refraktär verhalten, hat schon Hueter?) in seiner 
„Klinik der Gelenkskrankheiten‘‘ hervorgehoben. Gar nicht selten sind 
die Gelenksenden des Femur oder der Tibia Sitz von schnell wachsenden, 
bald myelogenen, bald periostalen Sarkomen. Trotz dem raschen 
Wachstum dieser Geschwülste sind aber nur wenige Fälle bekannt, 
in denen das Gelenk durch die Tumorwucherung vollständig zerstört 
worden ist. Die Gelenksknorpel und die Kapsel, insbesondere die 
Synovia, leisten dem Einwachsen des Tumorgewebes sehr lange Wider- 
stand. Es sind zahlreiche Fälle beobachtet worden, in denen der 
Knochen schon längst von Sarkomgewebe durchsetzt war, bei der 
Operation fand man dann immer noch im Gelenk intakten Knorpel- 
überzug und eine erhaltene Kapsel. Worauf dieses refraktäre Ver- 
halten beruht, ist bis heute noch nicht sicher geklärt. Beim Knorpel 
könnte man die relative Gefäßarmut des Gewebes dafür verantwortlich 
machen, während dieses Moment bei der Kapsel wieder gar nicht zutrifft. 

Hueter waren noch keine sicheren Fälle von primärer Geschwulst- 
bildung in Gelenken bekannt. Er hält immerhin das Vorkommen 
von medullär-zottig gewucherten Synovial-Carcinomen für möglich 
und erwähnt, daß solche Präparate in der Sammlung der Berliner 
Chirurgischen Klinik vorhanden sein sollen. 

Seither sind in der ausländischen und deutschen Literatur eine 
ganze Reihe primärer Gelenksgeschwülste beschrieben worden, und 
zwar die meisten vom Kniegelenk, einige wenige vom Fußgelenk. 
Dennoch gehören solche Befunde auch heute noch zu den Seltenheiten. 
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Die meisten dieser Fälle zeigen ihr ganz besonderes Verhalten und 
lassen sich klinisch kaum in ein Schema zusammenbringen. 


Die Literatur ist sehr ausführlich zusammengefaßt in den Arbeiten von 
Rydygier’) und Burkhardt?), so daß ich hier auf eine Wiedergabe derselben ver- 
zichten kann. Es sollen nur diejenigen Publikationen besonders erörtert werden, 
welche mit Bezug auf unseren Fall Interesse darbieten. 

Die bösartigen Neoplasmen des Kniegelenkes — mit dem wir uns hier im 
näheren befassen wollen — sind ausnahmslos Sarkome. Mit Burkhardt gehe ich 
darin einig, daß sich die bisher publizierten Fälle in zwei Gruppen einordnen 
lassen. Einmal handelt es sich um solche Tumoren, wo das Sarkom von vorn- 
herein die ganze Gelenkkapsel diffus infiltriert hat und sich regellos in der Gelenks- 
höhle ausbreitet. In die zweite Gruppe gehören jene Fälle, die trotz ihrem 
histologisch-malignen Charakter zunächst makroskopisch begrenzt erscheinen 
und während Jahren langsam größer werden, ohne in ein destruierendes Wachstum 
überzugehen. 

Um zunächst die erste Gruppe einer kurzen Besprechung zu unterziehen, 
so sei erwähnt, daß diese Tumoren diagnostisch ante operationem meist 
erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Wegen ihrer Seltenheit denkt man 
gewöhnlich nicht an ein primäres Kapselsarkom. Die Diagnose wird meist auf 
diffuse Kapseltuberkulose, Fungus, chron. Synovitis oder chron. entzündliche Fett- 
gewebs-Hyperplasie gestellt. Erst der Operationsbefund und die nachherige histo- 
logische Untersuchung führen zur richtigen Diagnose. Aus dem chronischen 
Verlauf und der langen Dauer des Leidens läßt sich kein Schluß gegen den bös- 
artigen Charakter einer solchen Erkrankung ziehen. In der Arbeit von Rydygier 
wird erwähnt, daß mehrere Patienten erst nach 1!/,, 3, 5 und sogar 13 Jahren in 
ärztliche Behandlung kamen. Der äußere Aspekt des Knies kann sowohl bei Tuber- 
kulose wie bei Sarkom eine spindelige Auftreibung zeigen, ebenso ist bei beiden 
Krankheiten gewöhnlich Muskelatrophie vorhanden. Auch die Röntgenunter- 
suchung wird die Diagnose nicht in allen Fällen sichern können, denn auch bei 
zahlreichen Fällen von Kniegelenkstuberkulose läßt sich lange kein Knochenherd 
nachweisen. Beim primären Kapselsarkom ist der Röntgenbefund in der Regel 
ein negativer. 

Als typische Fälle diffuser Sarkomwucherung seien die von Rydygier und 
Blumenthal!) beschriebenen besonders erwähnt. 

Dem gegenüber steht nun, wie schon erwähnt, eine zweite Gruppe, die sich 
zusammensetzt aus solchen primären Sarkomen des Knies, welche makroskopisch 
deutlich begrenzt erscheinen, häufiger sogar gestielt sind. Es gehören hierher 
die Fälle von Simon®) aus dem Jahre 1865, Annandale und Turner, Marsh, Weir, 
Krüger!) und Burkhardt. 

Der Fall Simons bietet nach verschiedenen Richtungen Interesse. Er ist der 
älteste in dieser Art. Es handelt sich um einen 46jährigen Mann, der seit 6 Monaten 
Schmerzen und eine Anschwellung im rechten Knie bemerkte. Der Hausarzt kon- 
statierte als Ursache der Symptome eine voluminöse Gelenkmaus. Da die 
Beschwerden sehr heftig waren, wurde von Simon die Exstirpstion ausgeführt. 
Er fand bei der Operation eine glatte Geschwulstbildung ungefähr von der Größe 
der Patella, welche mit einem breiten Stiele an der Gelenkkapsel befestigt war. 
Das funktionelle Resultat war sehr befriedigend. Simon selbst bezeichnet die 
exstirpierte Gelenkmaus als eine hypertrophische, sarkomatös entartete Gelenk- 
zotte. Die beigelegten histologischen Zeichnungen beweisen aufs deutlichste, daB 
es sich um ein Riesenzellensarkom von hämorrhagischem Charakter gehandelt hat. 
Die Bilder zeigen große Ähnlichkeit mit denen, welche ich bei der Untersuchung 
meines Tumors gefunden habe. 
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Krüger berichtet in seiner Dissertation über circumscripte Sarkombildunger. 
welche trotz mehrmaliger Exstirpation immer wieder rezidivierten. Es handelte 
sich um einen 67 jährigen Mann, bei dem sich innerhalb 6 Jahren 3 harte Knollen 
unter dem linken Knie gebildet hatten. 4 Jahre nach der ersten Operation zeigten 
sich vier große Geschwulstknoten in der Kniekehle, wovon einer in den Femur- 
knochen eingebrochen war. Deshalb mußte der Oberschenkel in der Mitte ampu- 
tiert werden. Pat. blieb dann rezidivfrei. Histologisch handelte es sich um ein 
Fibrosarkom mit telangiektatischen Partien. 

Bei dem Pat. Burkhardts hatte sich im Verlauf von 2 Jahren ein apfelgroßer 
Tumor entwickelt. Es wurde eine Kniegelenkaufklappung vorgenommen und dir 
(ieschwulst samt einem Teil der Gelenkkapsel und der halben Kniescheibe eı- 
stirpiert. Über das funktionelle Resultat ist nichts gesagt. Die histologische Unter- 
suchung ergab ein Spindelzellen-Fibrosarkom. 

Diese 3 erwähnten Fälle scheinen mir von der 2. Gruppe der sogenannten 
„ceircumscripten Kapselsarkome“ ein recht gutes Bild zu geben. 


Ebenfalls der 2. Gruppe zuzurechnen ist ein Fall der Zürcher chinır- 
gischen Klinik, den ich nachfolgend genauer beschreiben will. Er bietet 
klinisch und histologisch allerlei Interessantes. 


Aus der Anamnese ist zu erwähnen, daß der Vater der Patientin an Tuberkulwe 
gestorben ist, eine Schwester ebenfalls an Lungentuberkulose leidet. Pat. seltt 
wurde 1918 zum ersten Male im städtischen Krankenhaus in Baden wegen eines 
Knieleidens operiert. Über die damalige Operation erhielt ich durch die Freund- 
lichkeit von H. Dr. Markwalder folgenden Bericht: ‚Pat. kam in unser Krankenbsu- 
wegen Anschwellung des Knies und Gehstörungen. Wir konstatierten einen Tuma 
des Kniegelenkes. Bei der Operation fanden wir nach Eröffnung der Gelenkkapee: 
an der inneren Seite des Gelenkes einen ca. 8cm langen und ca. 5 cm breiter 
Körper, der mit der Synovia in Verbindung stand. Die Geschwulst ist ziemlich 
hart, auf dem Durchschnitt faserig. Nach Abtragen des Tumors wird die Gelenk- 
kapsel wieder geschlossen. Die Untersuchung des Pathol. Instituts in Zürich (Pre. 
Busse) ergab ein zellreiches Sarkom von xanthomatösem Charakter. Die Pat. 
wurde mit gut beweglichem Knie entlassen.“ — 1l Jahr nach der Operation be- 
merkte die Pat. wieder eine Anschwellung des linken Knies und Schmerzen b: 
Bewegungen. Diese Beschwerden nahmen immer mehr zu. Pat. suchte deshalt 
einen auswärtigen Arzt auf, welcher sie mit der Diagnose Verdacht auf Tuber- 
kulose des linken Fuß- und Kniegelenkes in die chirurgische Klinik einwies. Me 
30 Jahre alte Pat. wurde deshalb am 18. VII. 1923 aufgenommen. 

Aufnahmebefund: Mäßig kräftig gebaute Frau, von mittelgroßer Statur. it 
gutem Ernährungszustand. Die inneren Organe zeigen normale Verhältnisse. Pub 
und Temperatur sind normal. — An der Innenfläche des linken Knies sieht mal: 
eine ca. 5 cm lange, weißliche Narbe. An der lateralen Seite des Kniegelenkes spürt 
man etwas seitlich und oberhalb von der Patella einen gut verschieblichen, ziemlich 
derben, ca. nußgroßen Körper. Derselbe scheint'an Femur oder Patella gestielt 
zu sein, läßt sich jedoch ohne Mühe bis an den oberen Rand des Recessus supra- 
patellaris hinaufschieben. Pat. hat dabei nur wenig Schmerzen. Die Knochen 
zeigen palpatorisch normale Konturen und sind auch nicht druckempfindlich. 
Röntgenaufnahme des Knies: Normale Verhältnisse der Knochen. — Aktive und 
passive Bewegungen sind in vollem Ausmaße möglich. Kein Schlottergelenk. Dr 
Leistendrüsen sind nicht vergrößert. Ein wesentlicher Erguß ist im linken Knř 
nicht nachweisbar. 

Die klinische Diagnose lautete auf Corpus mobile des linken Kniegelenk. 
Eine genauere Diagnosenstellung war aber noch nicht möglich. Fs war aller- 
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dings bekannt, daß Pat. bereits vor 5 Jahren eine Knieoperation durchgemacht 
hatte, hingegen war der ausführliche Bericht über die damalige Operation und 
histologische Untersuchung noch nicht eingetroffen. Da die Schmerzen beim 
Gehen und die gelegentlichen Funktionsstörungen der Pat. recht erhebliche Be- 
schwerden machten, wurde die Indikation zur Entfernung des Gelenkkörpers 
‚gestellt. 

Operation (20. VII. 1923): Äthernarkose. Nach üblicher Desinfektion wird der 
Tumor nach dem oberen Rande der Patella hingedrängt und mit einem ca.8cm 
langen bogenförmigen Hautschnitt lateral von der Kniescheibe das Gelenk eröffnet. 
Man gelangt in den Recessus suprapatellaris und findet hier ein verdicktes zotten- 
artiges Gewebe von gelbbrauner Färbung, das mit einem schmalen Stiel der Ge- 
lenkkapsel aufsitzt. Daneben noch einige verkleinerte, ebenfalls verdickte Zotten. 
Das ganze Konvolut wird samt dem Fettgewebe und etwas Kapsel exstirpiert. Die 
Gelenkhöhle wird ohne Erfolg nach weiteren Zotten abgesucht. Die Kapsel wird 
exakt genäht und die Wunde verschlossen. — Der weitere Verlauf war ein glatter. 
Die Wunde heilte per primam. Nach 5 Tagen wurde bereits mit leichten Bewegun- 
gen begonnen, nach 10 Tagen war die Beweglichkeit schon recht befriedigend und 
Pat. konnte bereits herumgehen. Nach 12 Tagen Entlassung mit gut beweglichem 
Kniegelenk. 

Eine Nachuntersuchung 5 Monate nach der Operation ergab Freisein von 
allen Beschwerden, keine Anzeichen von Rezidiv. Kniegelenk normal beweglich. 

Beschreibung des Operationspräparates: Von den exstirpierten Zotten ist 
die größte nicht ganz nußgroß, die beiden anderen etwa erbsengroß. Sie sind 
derb, von glatter Gestalt, haben glatte Oberfläche und rötlich braune Färbung. 
Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die Stücke in Paraffin eingebettet und 
Schnitte von 8—10 u Dicke angefertigt, zum Teil in größeren Serien. Färbungen: 
Hämalaun-Eosin, Weigert-van Giesonsche Färbung, Elastica-Färbung mit Re- 
sorcin-Fuchsin, Pyronin-Methylgrün-Färbung und Berliner Blau-Reaktion. Fett- 
färbungen konnten nicht ausgeführt werden, da kein Formalinmaterial mehr vor- 
handen war. 

Schon bei schwacher Vergrößerung erweisen sich die Schnitte aus einem sehr 
zellreichen Gewebe zusammengesetzt. Mancherorts sind darin größere Klexe zu 
sehen, die zum Teil auch in Gruppen beisammenliegen. Unschwer ist zu erkennen, 
daß es sich hier um vielkernige Riesenzellen handelt. Sehr auffällig sind ferner 
größere und kleinere Haufen eines körnigen braunen Pigmentes, die besonders bei 
Hämalaun-Eosin-Färbung schön wahrnehmbar sind. Bei der van Giesonschen 
Färbung lassen große Partien des Tumors, insbesondere im Zentrum, das Binde- 
gewebe fast völlig vermissen. In den Randpartien und gegen den Stiel der Zotte 
zu finden sich zahlreiche Stränge und Septen von fibrillärem Bindegewebe, die sich 
mit Fuchsin intensiv rot färben. Es entsteht so eine deutliche Felderung des Tumors. 
Die Bindegewebsbalken enthalten zahlreiche feine Gefäße, während in den übrigen 
Partien des Tumors Gefäße nur spärlich vorhanden sind. — Bei mittlerer und starker 
Vergrößerung (Abb. 1) sieht man, daß die Hauptmasse der Geschwulst aus recht 
großen Spindelzellen besteht, mit längsovalen plumpen Kernen und geringem 
Protoplasmaleib. Die Kerne sind mit Hämalaun schwach bis mäßig blau gefärbt 
und lassen das Kerngerüst und die Nucleolen deutlich erkennen. Kernteilungs- 
Figuren sind selten zu sehen. In ausgedehnten Partien der Geschwulst reiht sich 
so Zelle an Zelle, ohne jegliches Stroma. Die erwähnten bindegewebigen Septen 
bestehen aus faserigem Bindegewebe, das in welligen Bündeln angeordnet ist mit 
zahlreichen schmalen, fadenartigen Bindegewebskernen. Die dazwischenliegenden 
Felder sind wieder ausgefüllt von den gleichen großen spindeligen und polymorphen 
Tumorzellen. — Die Riesenzellen sind in den Schnitten regellos verteilt, oft liegen 
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sie in Gruppen beisammen. Sie zeigen alle möglichen Formen und Größen und 
enthalten zahlreiche, stark tingierte Kerne, 6—15 Stück pro Zelle. Der Zelleib 
besteht aus homogenem, mit Eosin stark rot gefärbtem Plasma. — An 2 oder 
3 Stellen habe ich mitten im Tumor kleine Lymphocyteninfiltrate gefunden. Hin- 
gegen fehlen polynucleäre Leukocyten und Plasmazellen sozusagen völlig. Die er- 
wähnten braunen Pigmenthaufen färben sich bei der Berlinerblau-Reaktion dunkel- 
blau, es handelt sich also um Hämosiderin. Das Pigment ist in groben Schollen 





und auch in feineren Körnern im Gewebe abgelagert, es finden sich aber auch 
Phagocyten von spindeliger Gestalt, die reichlich mit feinkörnigem Eisenpigment 
beladen sind. — Die Gefäßwandungen sind zart, ohne sklerotische Veränderungen. 

Nach den beschriebenen histologischen Bildern muß der Tumor 
zweifellos als hämosiderinhaltiges Riesenzellensarkom bezeichnet werden. 
H. Prof. Hedinger hatte die Freundlichkeit, meine Präparate durchzu- 
sehen. Er machte mich darauf aufmerksam, daß die Geschwulst wohl 
in die Gruppe jener Riesenzellensarkome zu rechnen ist, welche besonders 
Spiess’) in einer Arbeit aus dem Basler pathologischen Institut näher 
beschrieben und klassifiziert hat. Es sind dies relativ gutartige Tu- 
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moren, die ihren Ursprung von den Sehnenscheiden oder Aponeurosen 
des Fußes und der Hand nehmen, die in der französischen Literatur 
schon lange gut bekannt sind, in der deutschen dagegen erst in neuerer 
Zeit genauer bearbeitet wurden. Man wollte sie früher mit den Mye- 
lomen der Knochen unter einen Hut bringen, und bezeichnete sie als 
„Tumeurs myéloides““ oder ‚Myelome‘‘ und die darin vorhandenen 
Riesenzellen als ‚„Myeloplaxen“. Neuere Untersuchungen, besonders 
auch die Ausführungen von Spiess weisen jedoch diese Bezeichnung 
als unrichtig zurück, denn die beobachteten Riesenzellen seien viel 
größer und kernreicher als Myeloplaxen und unter Myelomen verstehe 
man heute ganz andere Tumoren. 

Die von Spiess beschriebenen Fälle, sowie auch ein großer Teil der 
in den französischen Publikationen erwähnten Geschwülste, weisen als 
weiteres Merkmal fettig degenerierte Partien auf, sowie das Vorkommen 
xanthomartiger Wucherungen. Unser Fall hat die Besonderheit, daß 
in dem erstmals 1918 exstirpierten Tumor ebenfalls xanthomatöse 
Stellen nachgewiesen wurden, während jetzt solche nicht mehr nach- 
gewiesen werden konnten. Allerdings wurden das zweitemal besondere 
Fettfärbungen unterlassen, doch konnten auch bei genauer Durch- 
sicht der Präparate keine Zellen gefunden werden mit der typischen 
Struktur der Xanthomzellen. Vielmehr haben die spindeligen und 
polymorphen Zellen unseres Tumors ganz den Charakter jener Sarkom- 
zellen, wie man sie sonst bei Sarkomen zu finden pflegt. Vielleicht 
hat bei der Patientin vor 5 Jahren eine Störung des Cholesterin-Stoff 
wechsels bestanden, welche nur vorübergehender Natur war. Spiess betont 
übrigens selber zum Schlusse seiner Arbeit, daß er aus gewissen Grün- 
den auf die Xanthomzellen seiner ersten 4 Tumoren keinen allzu 
großen Wert lege und sie nicht als spezifisch auffasse. 

Ich will am Schlusse die klinischen Ergebnisse meiner Unter- 
suchungen zusammenfassen. 

Die Diagnose der primären Kapselsarkome ist meist sehr schwierig, 
wenn es sich um diffuse Sarkomwucherungen handelt. In den Anfangs- 
stadien können leicht Verwechslungen passieren mit Fungus des Konies, 
chronischer Synovitis oder chronisch entzündlicher Fettgewebshyper- 
plasie. Bei der zweiten Gruppe der umschriebenen Kapselsarkome 
wird man leichter schon früh zur richtigen Diagnose kommen. Gewöhn- 
lich handelt es sich hier um Tumoren, die schon bei der Inspektion 
und Palpation als solche zu erkennen sind. Recht schwierig ist jedoch 
die richtige Erkennung wieder bei jener Spezialform, die unter dem 
Bilde des freien Gelenkkörpers auftritt. 

Die Prognose ist im allgemeinen keine ungünstige. Die meisten 
dieser Tumoren zeichnen sich durch ein langsames Wachstum aus und 
führen lange nicht zu Metastasen, weder in den Drüsen noch in den 
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inneren Organen. Insbesondere sind die circumscripten Kapselsarkome 
von Riesenzellencharakter in der Regel gutartig. Sie zeigen lokal kein 
destruierendes Wachstum und metastasieren nicht. Hingegen können 
lokale Rezidive auftreten. 

Die Therapie hat sich nach den besonderen Verhältnissen des ein- 
zelnen Falles zu richten. Bei diffusen Kapselsarkomen von Spindel- 
zellen- oder Rundzellencharakter muß jedenfalls die ganze erkrankte 
Kapsel im Gesunden exstirpiert werden, eventuell mit Kniegelenks- 
resektion. In den in der Literatur beschriebenen Fällen war Ampu- 
tation des Oberschenkels nur wenige Male nötig. — Bei den circum- 
scripten Tumoren genügt gewöhnlich die gründliche Exstirpation der 
Geschwulst ohne Eingriffe, welche das ganze Gelenk zerstören. 
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„Der halbe Langenbeck“ 
als muskelschonende Zugangsoperation für gewisse Eingriffe 
an Schulter und Hüftgelenk'). 


Von 


E. Payr. 
Mit 11 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 23. Juli 1924.) 


Die Eingriffe an den großen Körpergelenken mit als selbstverständ- 
lich vorausgesetzter Erhaltung der Beweglichkeit oder zur Wieder- 
gewinnung eingeschränkter oder verlorengegangener mehren sich. Die 
klassischen Resektionsverfahren erstrebten in der übergroßen Zahl 
der Fälle eine dauerhafte knöcherne Ankylose. So sehr auch das sub- 
periostale Verfahren v. Langenbecks die Muskelansätze durch skelettie- 
rende, sorgfältige Ablösung eines sie enthaltenden, meist symmetri- 
schen Periost-Kapsel-Mantels zu schonen trachtete, so verhinderte es 
doch bis zum Zeitpunkt dessen solider Wiederverklebung die Auf- 
nahme aktiver, ließ die Vornahme passiver Gelenkbewegungen bedenk- 
lich erscheinen. War man von Haus aus auf eine nachfolgende Gelenk- 
steife gefaßt, so bedeutete dies ja nicht allzuviel. 

Für die eingangs angedeuteten Aufgaben ist es von allergrößter 
Bedeutung, möglichst frühzeitig mit einer funktionellen Nachbehand- 
lung in der weitesten Bedeutung des Wortes anfangen zu können. Es 
ist daher begreiflich, daß man es sich überlegt, ob es nicht noch mehr 
muskelschonende Verfahren gibt, als uns bisher zur Verfügung stehen. 
Motorische Ganglienzelle, Nervenfaser mit ihren Endorganen im Muskel, 
dieser selbst samt zugehöriger Sehne sind die Glieder der aktiven, 
Sehnenansatz, Epiphyse und Gelenkflächen die passiven Glieder einer 
kinetischen Kette, die an jeder Stelle durchbrochen werden kann. Die 
Schädigung ihres aktiven Teiles ist noch schwerwiegender, als die des 
passiven. 

1) Angemeldet für die Tagung der deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin 


April 1924, auszugsweise vorgetragen auf der 4. Tagung der Vereinigung mittel- 
deutscher Chirurgen zu Dresden am 15. VI. 1924. 


Archiv f. klin. Chirurgie. 182. 32 
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Außerdem hat sich herausgestellt, daß durch die Ablösung aus- 
gedehnter Muskelansatzgebiete und Ausschaltung ihrer Wirkung nicht 
nur nachteilige Folgen für die Bewegung. sondern auch für die Stellung 
der betreffenden Gelenkkörper möglich sind. So z. B. zeigen alle Ein- 





Abb. 1. 


griffe am Hüftgelenk mit Ablösung der Gesamtmasse der Glutaei 
auch bei erhaltener oder wiederkehrender Gelenkbeweglichkeit die 
ausgesprochene Neigung zur Adduktionskontraktur. Die gesamte Masse 
der Adduktoren bleibt bei diesen Eingriffen, mit welcher Technik 
immer sie ausgeführt werden, ungeschädigt und erhält darum schon 
vom Öperationstage an das kinetische Übergewicht über die auf Zeit 
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ausgeschaltete oder doch schwer geschädigte Gegenspielergruppe der 
Abduktoren. Das Übergewicht an kontraktiler Substanz liegt von 
Haus aus auf Seite der ersteren, so daß dadurch die Gleichgewichts- 
störung nur um so ernster wird. 
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Abb. 2. 


Dazu kommt noch der Umstand, daß durch Kürzungen an Knochen- 
substanz die normale Spannung zwischen Ursprung und Ansatz ver- 
mindert wird. Diese Schädigung wird an einem von seinem Ansatz 
abgelösten Muskel schwerer ins Gewicht fallen, als an einer unverletzt 
gebliebenen Muskelgruppe. Es fragt sich nur, ob und in welcher Weise 
wir diesen verschiedenen Schädigungen der gelenkeröffnenden und frei- 
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' legenden Eingriffe begegnen können? Für das Kniegelenk hat sich ein 
Verfahren finden lassen, der von mir vor 7 Jahren angegebene mediale 
S-Schnitt, der sich in weit über 50 Fällen meines klinischen Materiales 
in trefflichster Weise bewährt hat, der auch von anderen Kollegen gern 
benutzt wird. 


Gelöste Verklebung 
bei Ankylose 


Lange Biceps- 
sehne 





Abb. 3. 


Es handelt sich also um die Durchführung der oben aufgezeigten 
Grundsätze am Schulter- und Hüftgelenk. Ausgangspunkt für die 
beiden Ihnen nachfolgend zu schildernden Verfahren ist die Ihnen 
allen wohlbekannte typische Resektionsmethode dieser beiden großen 
Kugelgelenke nach v. Langenbeck. Es fragt sich nun, wenn wir den 
eingangs aufgestellten Grundsatz in die Tat umsetzen wollen, wieviel 
man sich von der typischen Skelettierung der gelenknahen Muskel- 
ansätze schenken kann, um trotzdem eine gute Übersicht über das 
Gelenk zu erhalten. 

Der Ausdruck der ‚halbe Langenbeck‘‘ ist dadurch begründet, daß 
man bei beiden Resektionen mit einer teilweisen Skelettierung an Tuber- 
kulis und Trochanter major genügend Platz für eine größere Zahl von 
Eingriffen an den fraglichen Gelenken erhält. 
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Beginnen wir mit der Schulter. An ihr ist die Technik einfacher. 
Hier ist es das T’uberkulum minus, auf dessen Entblößung von Muskel- 
ansätzen man verzichten kann. Der Eingriff vollzieht sich folgender- 
maßen: 

l. Schräger Hautschnitt nach Hueter-Ollier am Vorderrand des Delta, 
vom Schlüsselbein bis zum Ansatz dieses Muskels, Unterbindung der 
V. cephalica; abziehen des Deltamuskels nach außen; 


des Kopfes bei 
Gelenkplastik 





Abb 4. 


2. Spaltung der Bicepsscheide, Herausholung der Sehne, abziehen 
mit stumpfen Haken nach der medialen Seite; 

3. Abtrennung der Muskelansätze vom Tuberkulum majus durch 
skelettierende Schnitte unter allmählich zunehmender Einwärts- 
drehung des Oberarmes oder Abklappung mit einem Meißelschlage 
(siehe Abb. 1—3); 

4. Luxation des Oberarmkopfes aus der Wunde durch Innen- 
rotation ; 

5. Eingriff an Kopf, Hals oder Pfanne; 

6. Reposition von Kopf, Kopfrest oder Oberarmstumpf, periostale 
Wiederannäherung (wenn nötig Bohrloch im Knochen) der abgelösten 
Mi. supra- und infraspinati, ev. Verschraubung des abgemeißelten 
Tuberkulum majus (siehe Abb. 4); 


- Faszienüberkleidung 
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7. Wundverschluß und Verband; Extension in Steillage und mit 
auswärts rotiertem Arm. 

Am Tuberkulum minus geschieht bei dieser Art des Vorgehens 
gar nichts, seine Entblößung von Muskelansätzen ist gar nicht nötig. 
Kopf und Pfanne werden völlig genügend zugänglich. Die Erhaltung 
der Muskelansätze der ganzen Einwärtsdrehergruppe, M. subscapularis, 
teres major scheint mir ein großer Gewinn. Bringt man den Arm 





. D. 


während der Nachbehandlung, wie ich es warm empfehle, in starke 
Auswärtsdrehungslage, wodurch die wieder befestigten Sehnenansätze 
der Außenrotatoren entspannt sind, so kann man schon nach ungefähr 
8 Tagen mit aktiven Einwärtsdrehungen beginnen lassen. Das sonst 
schwer geschädigte Muskelspiel beginnt viel früher und nachhaltiger. 

Durch die Nachbehandlung in stärkster Abduktion wird einer Kon- 
traktur des Subscapularis und der beiden großen, von Brust und Rücken 
zum Oberarmbein ziehenden Muskeln Pectoralis major und Latissimus 
entgegengearbeitet. 

Der Eingriff ist technisch durchaus nicht schwierig. Allerdings 
gibt es Gegenanzeigen. Bei Tuberkulose erhält man keinen ganz 
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genügenden Zugang zu den vorderen Kapselabschnitten, die ja bei 
dieser Krankheit sehr sorgfältig ausgeschnitten werden müssen. Auch 
bei Neoplasmen an Oberarmkopf oder Schulterblattpfanne wird man 
lieber ganz ungehemmten Zugang erlaubende Methoden vorziehen, 
selbstverständlich ! 





Abb. 6. 


Für die Herausholung von Gelenkmäusen, Fremdkörpern, Ent- 
fernung des am anatomischen Halse abgebrochenen Oberarmkopfes, 
bei Kopfnekrose, für die Gelenkplastik leistet das Verfahren völlig 
Ausreichendes. Davon habe ich mich am Kriegsmaterial und seit- 
her bei den Anforderungen der Friedenschirurgie mehrfach überzeugt. 
Muß ein großer Teil des Kopfes entfernt werden, so empfiehlt es sich 
dringend, den Deltamuskel durch eine größere Zahl von Paraffin- 
seidennähten oder Fascienauflage zu reffen, um seine durch Annäherung 
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von Ursprung und Ansatz bedenklich geminderte Spannung wieder- 
zugewinnen. Wenn eine der Drehmuskelgruppen unversehrt bleibt, 
so ist die Gefahr einer Versteifung, die gerade an diesem Gelenk erfah- 
rungsgemäß eine ganz erhebliche ist, stark vermindert. Die Vorteile 
sind also mehrfacher Art. 

Ich bemerke noch, daß sich das Verfahren auch fast ebensogut 
vom Schnitt am hinteren Rande des Deltamuskels ausführen läßt, 





Abb. 7. Trochanter minor 


mit dem Vorteile, daß die Weichteilwunde bei dem auf dem Rücken 
liegenden Kranken die physikalisch richtige Drainage erlaubt. Dieser 
Vorteil kommt allerdings nur für die teilweisen oder völligen Resek- 
tionen des Humeruskopfes bei septischen Fällen, komplizierte Frak- 
turen, Schußbrüche mit Splitternekrose usw. stark in Betracht. Da 
wird man zunächst auch auf die sonst mit größter Sorgfalt geübte 
Wiederannäherung der Auswärtsroller und Rückwärtszieher ver- 
zichten, sie bei günstigem Verlauf zu einem späteren Zeitpunkt vielleicht 
nachholen können. 

Etwas schwieriger sind die zugehörigen muskelphysiologischen 
Erwägungen am Hüftgelenk. Zunächst etwas über die Technik. 
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l. Leicht bogenförmiger Hautschnitt etwas hinter der Sp. anter. 
super. in der Höhe des Beckenrandes beginnend mit dem Scheitel der 
Konvexität über den höchsten Punkt des Trochanter major verlaufend, 
unterhalb desselben wieder etwas nach vorn zu abbiegend (siehe Abb. 5). 

2. Der Schnitt dringt in seinem obersten Anteil durch die Fasern des 
M. glut. medius, durchtrennt sie aber parallel zu ihrer Verlaufsrichtung. 
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Abb. 8. 


3. Etwas weiter nach abwärts und hinten stößt man auf den Bauch 
des M. tensor fasciae latae und den Tractus iliotibialis. Er liegt in 
einer scharfkantigen Rinne, deren laterale fast frontal gestellte Wand 
vom Glutaeus medius, deren mediale und mehr sagittal gerichtete Wand 
vom Rectus femoris und Sartorius gebildet wird (Henle). Diese Rinne 
ist der topographisch vorgezeichnete Zugang zum Schenkelhals und 
Hüftgelenk. Der Tensor fasciae wird mit stumpfen Haken zugleich 
mit ein paar gespaltenen Bündeln des Glut. medius und minimus 
lateralwärts verzogen, der Tractus vor der deutlich fühlbaren höch- 
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sten rnenung 10 des großen Rollhügels auf eine Strecke weit längs ge- 
spalten. 

4. Damit ist man schon am Trochanter major angelangt, ein Schnitt 
auf ihn eröffnet die Bursa trochanterica. Man sieht nun deutlich die 
sehr kräftige platte Endsehne des M. glut. medius zum Trochanter 
ziehen; sie schlägt sich wie eine Kappe über ihn. Man hat mit ihr 
weiterhin nichts zu tun. 

5. Man beginnt nun knapp bemessen das vordere Drittel des großen 
Rollhügels in der üblichen Weise zu skelettieren (siehe Abb. 6), 
während der Oberschenkel bei gebeugtem Kniegelenk vom Gehilfen 
langsam nach auswärts gedreht wird. Dabei fallen Teile des Sehnen 
ansatzes des M. glutaeus minimus und des Ursprungs des Vastus 
lateralis zum Opfer. Damit ist man schon am Schenkelhals an- 
gelangt. 

6. Unter stärkerem Anziehen der Weichteilwunde, ev. mit querer 
Einkerbung der vordersten Anteile des Tractus ileotibialis verfolgt man 
den Schenkelhals unter Eröffnung der Gelenkkapsel bis zum Limbus 
cartilagineus und Lig. ileo-femorale. 

7. Schon bei mäßig starker Auswärtsdrehung des Oberschenkel- 
schaftes kommt der Trochanter minor und zugleich die kleinfingerstarke 
Sehne des M. ilio-psoas zum Vorschein. Auf diesem Wege gelangt man 
also äußerst leicht und bequem zu ihr (siehe Abb. 7). 

8. Ist man am Pfannenrande angelangt, so kerbt man den Limbus 
mehrfach radiär ein, das erleichtert die nachfolgende Luxation des 
Kopfes ungemein (siehe Abb. 8). 

9. Die Luxation erfolgt am besten in Streckstellung des Hüft- 
gelenkes durch Abduktion und kräftige Außenrotation. Dies Zutage- 
tretenlassen des Kopfes nach vorn ist allerdings etwas schwieriger 
durchzuführen, als nach hinten (siehe Abb. 8). 

Das Abtragen eines rauhen, durch Randwucherungen, verunstalteten 
Kopfes, von Osteophyten am Schenkelhals oder am Pfannenrand, Ent- 
fernung des nekrotischen Kopfes, Osteotomien am Schenkelhals in 
jeder gewünschten Richtung lassen sich von dieser Zugangoperation 
sehr gut durchführen. 

Es kommen so gut wie gar keine größeren Blutgefäße zu Gesicht 
(höchstens Zweige der A. circumflexa femoris lateralis; sie können sehr 
leicht versorgt werden); auch Nervenstämme, die für die Muskelver- 
sorgung von Belang sind, werden nicht geschädigt. 

Der Kranke liegt am besten auf dem Rücken mit etwas unter- 
stütztem und angehobenem Becken auf der zu operierenden Seite. 
Die zum Teil abgelöste Sehne des M. glut. minimus kann mit ein paar 
Periostnähten sehr bequem wieder befestigt werden, gegebenenfalls 
unter Anlegung eines Bohrloches im Knochen. 
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10. Der gespaltene Tractus ilio-tibialis wird durch ein paar Fäden 
wieder vereinigt, die Hautwunde geschlossen. 


Muskelphysiologisches. 
Am großen Rollhügel und überhaupt am ganzen oberen Femurende 
sind die Muskelansatzverhältnisse zum großen Teil ganz andere als 
an den Tuberkulis der Oberarmknochen. Nur die Muskelgruppen für 
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Abb. 9. 


das Vorheben des Beines — Ileo-psoas, Trochanter minor — und das 
Rückführen des gebeugten Oberschenkels (Beugung und Streckung), 
für die Ab- und Adduktion sind in Verlauf und Ansatzstellen räum- 
lich völlig scharf geschieden, genau so wie an der Schulter die Ein- 
und Auswärtsroller durch den Sulcus intertubereularis und die lange 
Bicepssehne. Demgegenüber sind an der Hüfte Ein- und Auswärts- 
dreher in ihren Ansätzen durchaus nicht scharf anatomisch geschieden. 
Es besteht da das sehr merkwürdige Verhalten, daß die Mi. glutaeus 
medius und minimus, je nachdem ihre vorderen oder hinteren Bündel 
innerviertt sich zusammenziehen, sowohl Einwärts- als Auswärts- 


498 E. Payr: 


roller sein können. Die vorderen Muskelbündel wirken als Einwärts- 
roller, besonders kräftig natürlich dann, wenn das Bein vorher aus- 
wärts rotiert war (Fränkel-Frohse): die mittleren Bündel arbeiten 
als reine Abduktoren, die hinteren als Auswärtsroller, besonders 
kräftig, wenn das Bein vorher einwärts gedreht war. Wenn sich 
der ganze Muskel zusammenzieht, so heben sich die ein- und auswärts- 
drehenden Komponenten auf und unterstützen die Wirkung der mitt- 
leren Portion als Abduktion-Beinspreizung. 
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Abb. 10. 


Bei unserem neuen Verfahren bleiben fast alle Ansätze der vom 
Becken zum Oberschenkel ziehenden Muskeln erhalten. Durchtrennt 
werden vordere unbedeutende Anteile des Muskelfleisches des M. 
glutaeus medius, parallel zu ihrer Faserrichtung, also wohl ohne 
großen Schaden, da die Nervenversorgung vom hinteren Rande her 
erfolgt. Ebenso wird ein Teil der Sehne des Glutaeus minimus, 
die sich am vorderen !/, des großen Rollhügels inseriert, von ihrem 
Ansatz abgelöst. Es fallen unbedeutende Anteile des Ursprunges 
des Vastus later. zum Opfer. Es wird damit einmal die Funktion 
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des mittleren Gesäßmuskels als Einwärtsrotator nicht gestört, eben- 
sowenig aber die ungleich wichtigere, für die Standfestigkeit auf einem 
Bein und das Wagebalkengleichgewicht des Beckens zu sorgen, beein- 
trächtigt. Das möchte ich für ganz besonders belangreich halten. 
Dieser Muskel ist für die spätere Funktion des Beines, wenn irgendein 
tiefgreifender Operationsvorgang am Hüftgelenk (s. u.) erfolgte, von 
allergrößter Bedeutung. 

Die ganzen Auswärtsroller Mi. piriformis, obturator ext. und intern., 
gemelli und quardratus femoris bleiben in ihren Muskelansätzen ganz 
unberührt (siehe Abb. 9). 

Dieser großen Masse von auswärtsdrehender Muskelsubstanz stehen 
nur die vorderen Bündel der Mi. glutaeus medius und minimus, sowie 
der Tensor fasciae latae gegenüber (siehe 
Abb. 10). Von der weitgehenden Schonung 
des ersteren haben wir schon gehört, der N 






Fascienspanner aber wird höchstens in seiner Ne 
Sehne in der Längsrichtung gespalten, jeden- 

falls durch die beschriebene Schnittführung 

nicht außer Tätigkeit gesetzt. 

Die beiden Hauptabduktoren, der mitt- 

lere und kleine Gesäßmuskel, bleiben, wenig- 
stens der erstere, völlig erhalten, der letztere 
wird, obwohl dies wahrscheinlich gar nicht 
notwendig ist, wenn möglich wieder mit seinem 
Knochenansatz solide vereinigt. Diese Ab- 
duktorenschonung ist für den späteren Ge- 
brauch des Beines von großer Bedeutung, da 
bekanntlich nach allen Eingriffen mit völliger 
Lösung der Muskelansätze vom Trochanter 
major und der Linea intertrochanterica die Abb. 11'). 
Neigung zu Adduktionskontraktur entsteht. 
Diese Erfahrung werden wohl alle, die viele Hüftgelenksoperationen 
mit Erhaltung der Beweglichkeit oder Gelenkplastiken bei Ankylose 
gemacht haben, vollinhaltlich bestätigen. Auch bei mit Ankylose aus- 
heilender Coxitis ergibt sich fast immer eine Beuge- und vor allem 
Adduktionskontraktur. 

Das Übergewicht der gewaltigen Muskelmasse der Adduktoren über 
die verhältnismäßig schwachen Abzieher des Beines ist ein so erheb- 
liches, daß offenbar während des Versteifungsprozesses die fehlerhafte 
Endstellung eingeleitet, schließlich anatomisch fixiert und unabänderlich 
wird (siehe Abb. 11). Die Zahl der zu ihrer Behebung ausgeführten 
subtrochanteren Osteotomien bei Hüftsteife in dieser ungünstigen Lage 


i 1) Aus Braus, Anatomie Bd. I. 


-- M. adduc- 
tor longus 
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ist der beste Beleg für die Richtigkeit dieser Anschauung. Dadurch, 
daß der größte Teil der einwärtsdrehenden Muskelfasern, alle aus- 
wärtsdrehenden erhalten bleiben, kommt es auch nicht zu einem be- 
denklichen Übergewicht der einen Muskelgruppe. Ihr Gegenspiel kann 
schon nach verhältnismäßig sehr kurzer Zeit wieder einsetzen. Gerade 
die Drehbewegungen sind für die Erhaltung des Kugel-Gelenkspieles 
von Wichtigkeit, denn sie werden von allen aktiven Bewegungsleistuggen 
am Hüftgelenk am leichtesten ausgeführt. 

Es kommt nicht zu der bei jeder Muskelablösung drohenden, ja 
unvermeidlichen schweren Inaktivitäts-Atrophie mit der inneren 
kolloidalen und anatomisch fixierten Verfestigung der Muskelsubstanz. 
Das von mir empfohlene Vorgehen stellt also gleichsam einen Zugang 
zum Hüftgelenk ohne irgend erhebliche Opfer an Muskelsubstanz dar. 
Es erzeugt deshalb auch keine pathologischen Reizzustände mit zu 
fehlerhaften Stellungen führenden Mehrleistungen in einzelnen Muskel- 
gruppen. Die Wiederaufnahme der aktiven und passiven Bewegungen 
kann erfolgen, sowie die ersten schmerzempfindlichen Tage der Abräum- 
vorgänge und beginnenden Wundheilung verstrichen sind. 

Die große Bedeutung des M. glut. medius liegt in seiner Aufgabe als 
Abduktor des Hüftgelenkes und Beinspreizer das Becken auf der Stand- 
beinseite, während das Gangbein mit der zugehörigen Beckenhälfte 
über dem Erdboden schwebt, festzuhalten, vor dem Niederfallen zu be- 
wahren (siehe Abb. 11). Er besorgt also die Feststellung des Hüft- 
gelenkes durch Beckenfixation während der Abduktionsstellung des 
zum Standbein gewordenen Oberschenkels. Es ist beinahe selbstver- 
ständlich, daß man bei allen mit Erhaltung der Beweglichkeit ver- 
träglichen Eingriffen am Hüftgelenk in allererster Linie auf diesen 
Muskel zu achten hat. Die von mir sehr oft ausgeführte und wohl auch 
sonst beliebte Methode von Ollier-Mikulicz, den großen Rollhügel mit: 
all seinen Muskelansätzen mit einem Meißelhieb aufzuklappen, ver- 
mag allem Anschein nach die Glutaei nicht vor schwerer Inaktivitäts- 
Atrophie und nachfolgender erheblicher Herabsetzung ihrer Funktion 
zu bewahren. | 

Das gilt auch für jene Fälle, bei denen keine irgend erheblichen Sub- 
stanzverluste an Kopf und Hals gesetzt werden. Wenn solche Kürzungen 
am oberen Femurende vorgenommen werden müssen, z. B. Kopf- 
resektion, dann allerdings haben die Bemühungen um die Erhaltung der 
Vollarbeit dieses Muskels lange nicht mehr die Bedeutung wie sonst. 

Bei dem nahezu senkrechten Verlauf der Mi. glut. medius und mini- 
mus bedingen alle irgend erheblichen Verluste an Knochensubstanz 
zwischen Becken und Trochanter major eine höchst unliebsame Ent- 
spannung durch Annäherung von Ursprung und Ansatz dieser Muskeln. 
Alle schweren Hüftgelenkserkrankungen (Versteifungen), die mit einem 
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Substanzverlust an Kopf und Hals knöchern oder (seltener) fibrös 
ausgeheilt sind, kranken an diesem Mangel. Führt man auch mit den 
allerbesten Erfolgen die Arthroplastik aus, so erhält der Gang öfters 
das Watschelnde (Trendelenburgs Zeichen) wie bei einem Hüftluxations- 
kinde. Dazu kommt noch die schwere, durch den oft sehr langen Nicht- 
gebrauch bedingte Atrophie, die einer raschen Erholung der erhalten- 
gebliebenen Muskelsubstanz im Wege steht. 

"Wir haben deshalb schon seit einigen Jahren mit sehr gutem Erfolge 
versucht, bei der Arthroplastik diesem Muskel durch Raffungsnähte, 
Fascienverstärkung oder Sehnenverkürzung die verlorene innere Span- 
nung wiederzugeben. Weitaus am besten gelingt dies durch Wieder- 
befestigung des aufgeklappten Trochanter major an einer weiter distal- 
wärts gelegenen Stelle. Man schafft daselbst durch einen weiteren 
Meißelschlag eine breite, neue Knochenwundfläche und verschraubt den 
großen Rollhügel ein paar Zentimenter schaftwärts. Die Wirkung auf 
die Beckenfixation beim Gehen ist eine geradezu erstaunliche. 

Damit hat auch die Gelenkplastik am Hüftgelenk in des Wortes 
vollster Bedeutung ‚ihren hinkenden Boten‘“ verloren. 

Nun noch einige Bemerkungen zu den mit diesem Verfahren lös- 
baren Aufgaben. Die Freilegung des Schenkelhalses ist sehr leicht, 
um so leichter, je schwächer Unterhautfettgewebe und Muskulatur 
entwickelt sind. Er läßt sich durch untergeführte krumme Eleva- 
torien in jeder Ausdehnung geradezu ideal einstellen. Will man einen 
deformierten Schenkelkopf zu Gesicht bringen, so ist es manchmal 
notwendig, den Kapselverstärkungsapparat an der Vorderseite etwas 
einzukerben. Zu einer Durchschneidung irgend größerer Anteile des 
Lig. ileo-femorale braucht man nach meinen Erfahrungen nie zu 
schreiten. 

Die Eingriffe, die sich mit dieser Zugangsoperation bequem aus- 
führen lassen, sind folgende: 

1. Osteotomie am Schenkelhalse ; 

2. Pseudoarthrosenbildung am Schenkelhals bei Hüftankylose ; 

3. Naht des Schenkelhalses; 

4. Arthrotomia anterior; Befreiung des Hüftgelenkes von Osteo- 
phyten an Kopf und Pfanne, Entfernung von Fremdkörpern, Gelenk- 
mäusen usWw.; 

5. Entfernung des nekrobiotischen Schenkelkopfes bei medialer 
Halsfraktur. 

6. Septische Erkrankungen des Hüftgelenkes, Sequesterentfernung, 
Kopfnekrose usw. Für die wirksame Drainage ist der von mir vor 
Jahren angegebene hintere Zugang der physikalisch richtige; 

7. Arthroplastik unter einfacheren Verhältnissen, besonders wenn 
man auf die Gewinnung eines großen und die normale Form weit- 
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gehend nachahmenden Schenkelkopfes verzichten will. Bei schwierigen 
Fällen mit ausgedehnten Schwielen sind die technischen Schwierig- 
keiten größer als bei der Trochanteraufklappung. 

Ungenügend sind Zugang und Übersichtlichkeit 

1. für die Resektion bei Tuberkulose, da die Kapselexzision an der 
Hinterseite des Gelenkes nicht mit ausreichender Sorgfalt ausgeführt 
werden kann; 

2. für die Beseitigung bösartiger Geschwülste des oberen Femur- 
endes aus denselben Gründen; 

3. bei schwierigen Fällen fibröser Ankylose. Auch da braucht 
man ungehemmten Zugang zum Erkrankungsgebiet von allen Seiten, 
um die Schwielen gründlich ausschneiden zu können. 

Diese Verfahren haben sich an 3 Schulter- und 6 Hüftgelenken 
bestens bewährt. 


(Aus der Chirurg. Universitätsklinik Frankfurt. — Direktor Prof. Dr. Schmieden.) 


Die abdomino-sakrale Rectumexstirpation: Normalmethode 
in der Therapie des Mastdarmkrebses. 


Von 
Professor Dr. Vietor Schmieden und Privatdozent Dr. A. W. Fischer. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 2. August 1924.) 


Historische Vorbemerkung. 


In der deutschen Literatur wird ebenso wie in der ausländischen die 
kombinierte abdomino-sakrale Mastdarmexstirpation meist als Quenu- 
sche Operation bezeichnet. Diese Benennung ist ungerechtfertigt, sie 
hat ihren Ursprung wohl in den zahlreichen Arbeiten Quenus über das 
kombinierte Verfahren und seiner bekannten Monographie über das 
Rectumcareinom in Gemeinschaft mit Hartmann. Von den Franzosen war 
es als erster Gaudier-Lille, der das Verfahren genauestens schilderte und 
seine Arbeit der Pariser ‘chirurgischen Gesellschaft einsandte, wo als 
Referent Quenu die Arbeit besprach und darauf hinwies, daß er persön- 
lich es vorziehen würde, im ersten Akte sakral zu beginnen und die Ope- 
ration abdominal zu beenden. Diese Sitzung fand am 25. III. 1896 statt, 
die Operation wurde Ende November 1895 ausgeführt. Fast gleichzeitig 
wurde die gleiche Methode von C'halot und Boeckel und von Giordano in 
Italien beschrieben. Giordanos Fall wurde schon im September 1895 
operiert, die Publikation erfolgte erst Ende Oktober 1896. Giordano 
war auch der erste, der zur präliminaren Unterbindung der Artt. hypo- 
gastricae riet, ein Verfahren, das dann Quenu übernahm. 

Der erste aber, der das kombinierte abdomino-sakrale Verfahren am 
Menschen anwandte, ohne es allerdings als prinzipiell neue Methode zu 
bezeichnen, war Königsen. Es verlohnt sich wohl, im Auszug die Stelle 
aus der Hildebrandschen Arbeit wiederzugeben, in der der Fall geschil- 
dert wird. 

Fall 9, Op. 11. IV. 1882. 

Obere Grenze des Tumors auch nicht in Narkose zu fühlen... Schnitt zur 
Anlegung eines künstlichen Afters in der Weiche. Annähung der Flexur. Mehrere 


Zoll oberhalb der Grenze des Carcinoms wird die Flexur nach doppelter Unter- 
bindung durchschnitten. Unteres Darmstück in sich vernäht und versenkt. Nun 
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Loslösung des Rectums und vollständige Exstirpation desselben vom After aus. 
Mit demselben zugleich eine bedeutende Anzahl größerer und kleinerer Drüsen 
entfernt, wahrscheinlich nicht alle. In die Wundhöhle ein dickes Drain zum After 
herausgeleitet. 18. IV. Exitus. Sektion stellenweise frische peritonitische Auf- 
lagerungen. 

Das ist fast das gleiche Verfahren, wie wir es heute anwenden, nur 
fällt bei unserm Vorgehen auch der After weg. Das Charakteristische 
ist der Beginn mit der orientierenden Laparotomie. Als Notoperation 
ist perineo-abdominal von Czerny 1883 vorgegangen worden, ähnlich 
1889 von Hochenegg. Jedenfalls ergibt sich daraus, daß wir mit größerem 
Rechte von dem Königschen Verfahren sprechen können als von der 
Quenuschen Operation, wenn wir nicht vorziehen, eine Methode, an 
deren Ausarbeitung so zahlreiche Autoren beteiligt gewesen sind, kurz 
ohne Namensnennung als kombiniertes Verfahren zu benennen. Quenu 
hat jedenfalls keinen primären Anteil an der Methode, er war allerdings 
derjenige, der sie das erstemal als zweizeitigen Eingriff durchführte. 

Die Idee des ganzen Vorgehens hat erstmalig v. Volkmann aus- 
gesprochen: ‚indem man die Laparotomie mit der Exstirpation des 
Rectums von außen her verbindet, das Rectum bis zu dem untersten 
Teile des S. romanum lospräpariert und die geöffnete Bauchhöhle nach 
der Einnähung des Rectums auf das sorgfältigste reinigt“. Wir haben 
als Deutsche also alle Veranlassung, von einer v. Volkmann-Königschen 
Operation und nicht von dem Quenuschen Verfahren zu sprechen. 


Standpunkt der deutschen Chirurgen. 

Im Hinblick auf die Diskussion zu den Vorträgen von Kirschner und 
A. W. Fischer über die Operation des Rectumcarcinoms auf dem letzten 
Chirurgenkongreß (1924) erscheint es uns zweckmäßig, nochmals aus- 
führlich auf die Bewertung der einzelnen operativen Methoden einzu- 
gehen. Die Redner sprachen sich fast durchweg zugunsten der kom- 
binierten Operation aus (Kirschner, Schmieden, A. W. Fischer, Meisel, 
v. Hofmeister, Schöne, Gulecke, Finsterer),, und aus den Diskusionen, 
ebenso aus mehreren Arbeiten und Vorträgen der letzteren Zeit (F. J. 
Kaiser, Brun-Zürich, Heller, Kroll, Perthes, Steinthal) könnte man den 
Eindruck gewinnen, als ob dies ganz allgemein schon jetzt die Ansicht 
der deutschen Chirurgen sei. Daß dieser Eindruck aber irreführend ist, 
beweisen eine Reihe von Veröffentlichungen aus großen deutschen Kli- 
niken. Das zeigt auch das Borchardsche Kapitel im Handbuch der prak- 
tischen Chirurgie, in dem die kombinierte Amputation nur ganz kurz 
behandelt und ausdrücklich darauf hingewiesen ist, daß die deutschen 
Chirurgen die sphinctererhaltenden Operationen bevorzugen. Bekannt 
ist der ablehnende Standpunkt der Hocheneggschen Klinik in Wien 
(Arbeiten Zinner und Mandl), desgleichen hat sich die Breslauer Klinik 
Küttner gegen das kombinierte Verfahren ausgesprochen (Eichhoff). 
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Erst ganz kürzlich hat Küttner seine Ansicht nochmals präzisiert. Auch 
in der Zusammenfassung der Payrschen Klinik in Leipzig teilt Przibram 
mit, daß die besten Ergebnisse mit der Hocheneggschen Durchziehmethode 
erzielt worden seien, ihr reihen sich die zirkuläre Resektion und das 
Külinersche Vorlagerungsverfahren an. Aus der Kreckeschen Privat- 
klinik in München hat ebenfalls vor kurzem Köhler über 123 Radikal- 
operationen berichtet, unter denen nur 7 kombinierte Eingriffe sich be- 
fanden (3 starben). Desgleichen ist einer Publikation Nathers zu ent- 
nehmen, daß in der Züricher Klinik Clairmonts dem perinealen Ver- 
fahren der Vorzug gegeben wird. Auch Braun-Zwickau, v. Eiselsberg, 
Reichel, Kulenkampf, Lexer, Poppert sind als Anhänger der sakralen 
Methode bekannt. 

Eine größere Anzahl deutscher Chirurgen will wiederum zwar die 
kombinierte Methode nicht als Normalverfahren anerkennen, operiert 
aber doch unter besonderer Indikation in dieser Weise (Enderlen, Payr, 
Voelcker, Seidel, Wendel u. a.). 


Ebenso ist auch der Standpunkt der ausländischen Chirurgen geteilt. Es 
würde zu weit führen, auf alle ausländischen Arbeiten über dieses Thema einzu- 
gehen. Besonders als Vertreter des kombinierten Verfahrens möchten wir nur 
nennen: Mayo, Lockhart-Mummery, Jones, Coffey, Miles, Duroselle, Quénu-Hart- 
mann. Interessant für uns ist besonders auch die Diskussion über einen Vortrag 
von Alipow auf dem russischen Chirurgenkongreß von 1922 gewesen, der eben- 
falls dem kombinierten Vorgehen den Charakter einer Normalmethode zusprach. 
Darauf bezeichnete Hesse das Kocher-Kraskesche Verfahren als das idealste (des- 
gleichen Braitzeff). 

Betont werden muß besonders an dieser Stelle, daß der Überblick 
über die inländische ebenso wie über die ausländische Literatur sehr unter 
der Tatsache leidet, daß unter dem Sammelbegriff: kombinierte Methode 
sowohl die kombinierte Rectumerstirpation als auch die kombinierte 
Resectio recti verstanden wird. Da diese Verfahren, wie wir sehen wer- 
den, in vielen Punkten grundsätzlich verschieden zu beurteilen sind, 
kann man auch auf den Sammelbegriff ‚kombinierte Methode‘ auf- 
gebaute Statistiken nicht für entscheidende Schlußfolgerungen verwenden. 

Bei der ungleichen Bewertung, die die verschiedenen operativen 
Verfahren in der Therapie des Rectumcareinoms seitens der verschiede- 
nen deutschen Chirurgen erfahren, dürfte es am Platze sein, unsern auf 
Grund der Anwendung der verschiedensten Methoden in den letzten 
10 Jahren gewonnenen Standpunkt — den wir im übrigen schon vor 
einigen Jahren kurz darlegten — eingehend zu begründen. 

Wir wollen die verschiedenen Methoden einer kritischen Besprechung 
unterziehen, wollen zuerst sehen, inwieweit sie den ganz allgemein an 
eine Carcinomoperation zu stellenden Anforderungen genügen und dann 
die eigenen klinischen Erfahrungen in Verbindung mit der einschlägigen 
Literatur zur Bewertung heranziehen. 


3.3* 
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Ideale Forderungen an eine Krebsoperation. Theoretische Bewertung 
der einzelnen Methoden. 

Es besteht die ideale Forderung, daß eine radikale Carcinomoperation 
das erkrankte Organ in toto entfernen soll. Diese Forderung basiert auf 
der Erfahrung, daß jedes Krebsleiden in einer bestimmten Phase seiner 
Entwicklung als ein rein örtlicher Wachstumsvorgang anzusprechen ist 
(A. Fränkel). Ist die völlige Entfernung des ganzen kranken Organs 
nicht möglich, so soll soviel Gewebe in der Umgebung des Tumors weg- 
fallen, als erfahrungsgemäß krebsig infiltriert sein kann, auch wenn es 
makroskopisch gesund erscheint. Die Operation soll — auch das ist eine 
ideale Forderung — mit einer möglichst ausgedehnten Ausräumung des 
zugehörigen Lymphdrüsengebietes beginnen; diese Drüsenexstirpation 
soll der Operation am Tumor selbst deshalb vorausgehen, weil sonst zu 
befürchten ist, daß durch die Manipulationen am Tumor Carcinomzell- 
gruppen, die bereits in die Lymphgefäße eingebrochen sind, mechanisch 
weiter verschleppt werden. Das gleiche gilt von der Blutbahn; ist also, 
bevor man an den Tumor selbst herangeht, sowohl die Lymph- als auch 
die Blutbahn in der Richtung zum übrigen Körper versperrt, so ist die 
sicherlich sehr erhebliche Gefahr einer Verbreitung des Tumors während 
der Operation behoben oder doch sehr stark eingeschränkt. Auf diesen 
Kardinalpunkt, speziell in der Technik der Mastdarmcarcinomoperation 
hat der eine von uns (Schmieden) in einem Vortrag in der Mittelrheini- 
schen Chir. Ver. Heidelberg am 30. VII. 1921 ausdrücklich hingewiesen. 
' Interessant in diesem Zusammenhange sind die Untersuchungen Nathers 
über die Beschleunigung der Tumormetastasierung durch Probeexci- 
sion, die man wohl ebenfalls durch die bei der Excision unvermeidbare 
Quetschung des Tumors bei erhaltener Metastasenbahn deuten kann. 

Übertragen wir diese idealen Forderungen auf die Therapie des spe- 
ziell zu betrachtenden Rectumcarcinoms! Die Abgrenzung einer Organ- 
einheit stößt beim Darmtraktus auf Schwierigkeiten: Nicht angängig 
dürfte sein, das Rectum als Organ für sich anzusehen, bestimmend für 
die Begrenzung ist die Gefäßversorgung, und in diesem Sinne ist wohl 
das ganze Gebiet der Art. hämorrh. sup. und der Artt. sigmoideae als 
ein selbständiger Abschnitt zu betrachten. Jedenfalls ist es nicht schwie- 
rig, ein dem praktischen Bedürfnis genügend großes Darmstück zu 
exstirpieren. Wie groß dieses Stück sein muß, darüber hat uns eine 
jüngst erschienene Arbeit des Pathologen Winkler-Breslau unterrichtet, 
der sorgfältige histologische Untersuchungen der Umgebung einer größe- 
ren Reihe von Rectum- und Koloncarcinomen durchgeführt hat. Er 
konnte kontinuierliche Ausläufer der Geschwulst bis zu einer Entfer- 
nung von 8 cm vom Tumor nachweisen, noch häufiger und auf weitere 
Strecken verbreitet, sah er isolierte submuköse und intramuskuläre 
Herde, die er als lymphogene Metastasen auffaßt. Von ganz besonderer 
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Bedeutung erscheint uns seine Erfahrung, daß dies kontinuierliche 
Weiterwachsen des Darmkrebses zwar hauptsächlich in zentraler Rich- 
tung und longitudinal, aber zuweilen auch nach der entgegengesetzten 
Seite, also analwärts erfolgt. Als Nutzanwendung aus diesen Unter- 
suchungen, die, wie das gleich vorweg gesagt werden kann, völlig unsern 
klinischen Erfahrungen entsprechen, ergibt sich die Notwendigkeit, 
möglichst große Strecken ‚gesunden‘ Darms zu beiden Seiten der Ge- 
schwulst zu entfernen, und es dürfte zweckmäßig sein, 12—15 cm als 
das Minimum des zu beseitigenden anscheinend gesunden Darms nach 
beiden Seiten zu veranschlagen. 

Das ILymphabflußgebiet des analen Rectumteils ist die Inguinal- 
drüsengruppe; der Ampulle und dem Colon pelvinum zugehörig sind die 
Drüsen in der Fossa sacralis und entlang der Art. hämorrhoidalis supe- 
rior bzw. mesenterica inferior, während die spärlichen Lymphwege ent- 
lang den Artt. hämorrhoidales mediae keine wesentliche Bedeutung 
haben. Die Hauptrolle spielen ganz zweifellos die Lymphknoten in der 
Fossa sacralis, die in unmittelbarem Zusammenhang mit den Drüsen 
im Mesosigma vor der Aorta an der Mesent. inf. stehen. Soviel über das 
für die regionäre Ausbreitung verantwortliche Lymphgebiet. 

Die für die Fernmetastasierung verantwortlichen venösen Abfluß- 
wege sind für das Analgebiet die Venae hämorrh. inff., für die Ampulle 
und das Colon pelvinum die obere Hämorrhoidalvene. Die mittleren 
Venen haben ebenso wie die gleichnamigen Lymphbahnen nur ein relativ 
geringes Kaliber, das im Verhältnis zur oberen Vene nur ganz unbedeu- 
tend ist. Während die mittleren und unteren Venen dem Gebiet der 
Hypogastrica und damit dem Cavasystem angehören, ist die obere Vene 
der letzte untere Zweig des Pfortadergebietes. Entstehen Lebermetastasen 
von einem Rectumtumor aus, so müssen die wandernden Zellen ihren Weg 
durch die obere Vene genommen haben, während Tochtergeschwülste in 
andern Körperteilen auch auf dem hypogastrischen Wege entstanden 
sein können. Erfahrungsgemäß sind Metastasen außerhalb der Leber 
beim Rectumcareinom selten, sie entwickeln sich dann auch nur in den 
letzten Stadien des Leidens. Überhaupt gelten die obigen Regeln nur 
für das auf die Darmwand beschränkte Carcinom. Hat es auf die Um- 
gebung: Prostata, Blase, Vagina, Uterus übergegriffen, so treten neuc 
Gesetze für die Ausbreitungsmöglichkeiten in Betracht. 

Wollen wir einwandfrei vorgehen, so müssen wir alle genannten Wege 
unterbrechen, ehe wir den Tumor selbst in Angriff nehmen. Ein selbst- 
verständliches Ziel muß ferner die Exstirpation des ganzen zugehörigen 
Lymphgebietes sein, also für die weitaus die Mehrzahl bildenden Tumoren 
des Colon pelvinum und der Ampulle die Ausräumung der Kreuzbein- 
höhle und die Exstirpation des Mesosigmas vor der Aorta. 

Inwieweit werden nun die rein sakralen Operationen diesen Forde- 
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rungen gerecht, die Eingriffe also, bei denen auf sakralem bzw. perine- 
alem Wege ohne vorhergehende Mobilisation von der Bauchhöhle aus das 
Rectum amputiert, reseziert, vorgelagert oder durchgezogen wird. Wir 
meinen damit die allbekannten Verfahren der Amputation und zirku- 
lären Resektion, das Vorlagerungsverfahren Küttners und die Durch- 
ziehmethode Hocheneggs. Auch gehört hierher die mehrfach erwähnte 
hintere Einstülpungsmethode (Keene, Peek u. a.), bei der nach Anlegung 
eines Bauchafters das Rectum sakral amputiert und in der Tiefe der 
Wundhöhle blind verschlossen und mit Bauchfell bedeckt wird. 

Liegt das Carcinom am Anus oder im unteren Teil der Ampulle, so 
ist zuzugeben, daß sich auf rein sakralem Wege ein dieser Situation ent- 
sprechendes genügend großes Darmstück nach schrittweiser Lösung der 
Aufhängebänder herunterziehen und amputieren läßt. Bei weitem Bek- 
keneingang ist auch die sakrale Resektion der Sigmaschlinge mit korrekter 
Gefäßversorgung nicht schwer. Als unzureichend hinsichtlich der Drüsen- 
ausräumung und hinsichtlich der Verschleppungsgefahr während der 
Operation muß aber diese Methode bezeichnet werden, sobald der Tumor 
etwas höher in der Ampulle liegt. Dann ist eine Zerrung und Knetung 
des Tumors bei erhaltener venöser und lymphatischer Abflußbahn und da- 
mit eine direkte Propagation von Tumormaterial unvermeidlich, deswegen 
muß man diese Art des Eingriffs ablehnen, auch wenn ein langes „ge- 
sundes‘‘ Darmstück sich noch herunterziehen läßt. Nicht vergessen darf 
man in diesem Zusammenhang auch die Tatsache, daß auch bei rein 
analen Carcinomen häufig die Lymphknoten in der Fossa sacralis und 
hoch hinauf zur Art. mesent. inf. krebsig erkrankt sind. Der Kernpunkt 
dieser ganzen Frage liegt in der Anerkennung der technischen Unmöglich- 
keit, von einem sakralen Schnitte aus eine exakte Ausrdumung der wich- 
tıgsten Lymphbahnen und -knotenkette entlang den Artt. hämorrh. sup. 
bzw. mesent. inf. vorzunehmen. Man kann zwar das Darmrohr selbst 
hoch hinauf bis zum Sigma exstirpieren, nicht aber das zugehörige 
drüsenhaltige Mesenterium. An diesem Grundfehler — und darauf ist 
schon mehrfach in der Literatur hingewiesen (Brun, Jones u. a.) leidet 
jeder rein sakrale Eingriff, sei es nun die Amputation, Resektion oder 
eines der oben genannten vielen modifizierenden Verfahren. Im übrigen 
sehe man sich nur die in den Sammlungen — auch bei uns aus dem älte- 
ren Material — zahlreich vorhandenen Präparate an, bei denen das durch 
Amputation oder Resektion gewonnene Darmstück nur wenige, oft nur 
1—2 cm „gesunde“ Darmwand ober- und unterhalb des Tumors auf- 
weist. Wenn man sich der Untersuchungsergebnisse Winklers — die an 
unserm alten Material gerade nachgeprüft werden — erinnert, wird man 
alle diese Eingriffe als unradikal ansprechen müssen. 

Daß die Gefahr der Tumorzellenverschleppung nicht nur auf rein 
theoretischer Erwägung, sondern auf tatsächlichen Erfahrungen beruht. 
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zeigen aufs deutlichste die allbekannten Bilder von Carcinomeinbrüchen 
in Venen und Lymphbahnen, die man bei jeder histologischen Durch- 
musterung antreffen kann. Es unterliegt nicht dem geringsten Zweifel, daß 
es diese Zellen sind, die verschleppt werden, wenn auch noch niemand 
direkt eine solche Verschleppung sah. Die Ansiedlungsorte sind beweisend. 

Immerhin ist wohl anzunehmen, daß nicht jede ausgeschwemmte 
Zellgruppe als Impfmetastase ‚angeht‘, denn sonst könnten die sakralen 
Methoden nicht den Dauerheilungsprozentsatz aufweisen, den sie tat- 
sächlich haben. 

Die abdomino-sakrale Methode vermeidet alle aus dieser Verschleppungs- 
gefahr sich ergebenden Nachteile des rein sakralen Weges. Zwangsmäßig 
unterbricht man bei ihr im ersten abdominalen Akte die Haupt-Lymph- 
und -Venenwege: die oberen Hämorrhoidalgefäße. Leicht gelingt hier die 
Exstirpation der ganzen Radix mesosigmae mit allen Drüsen (vgl. hierzu 
die Abb. in Arbeit A. W. Fischer, Vhdlg. Chir. Kongr. 1924). Wenn nicht 
allzu ungünstige Verhältnisse in bezug auf Beckenenge und Adipositas 
vorliegen, so kann man auch von der Bauchwunde aus die seitlichen 
Venenwege, die dem mittleren Hämorrhoidalplexus angehören, unter- 
binden, so daß das ganze Rectum nur noch an den wenigen unteren 
Hämorrhoidalgefäßen unterhalb des Levatorschlitzes und an den ge- 
fäßhaltigen Verbindungen mit der Blase und Prostata bzw. Vagina 
hängt. Bei dem Eingriff von oben wird jedwede Zerrung des Tumors 
mit Sicherheit vermieden, erst im zweiten sakralen Akt muß man etwas 
fester zugreifen, um den Tumor aus der hinteren Wunde herauszuziehen. 

Bei den theoretischen Forderungen an die Radikaloperation eines Car- 
cinoms genügt also die kombinierte Methode in vollem Maße. 

Wert ist darauf zu legen, daß stets abdominal begonnen wird; ver- 
tauscht man die Akte, wie das Quenu ursprünglich machte, so begibt 
man sich des wichtigen Vorteils der primären Gefäßunterbrechung. Auch 
ist bei rein sakralem Vorgehen eine Revision der Leber, die uns von man- 
cher unnötigen radikalen Operation wird Abstand nehmen lassen, vor 
Beginn des eigentlichen Eingriffs ausgeschlossen. 


Die zweizeitigen Methoden. 

Die zweizeitigen Methoden hat der eine von uns (Fischer) auf dem 
letzten Chirurgenkongreß eingehend beleuchtet und hat darauf hin- 
gewiesen, daß meistens die Zweiteilung des Eingriffs auf Kosten der Radika- 
lität geschieht. Vielfach wird nur in der ersten Sitzung ein Kunstafter 
angelegt und in der zweiten Sitzung sakral amputiert, ein Verfahren, 
bei dem das ganze Drüsengebiet am Promontorium unberührt bleibt 
und wiederum bei erhaltener Metastasenbahn am Tumor gearbeitet wird. 
Auch wenn man nach Abtrennung des Darms in Höhe des Promonto- 
riums bei der sakralen Amputation das untere Sigmaende aus dem 
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Bauchafter heraus exvaginiert, ändert das nichts, was die Drüsengebiet- 
und Metastasenbahn betrifft. Will man radikal zweizeitig operieren, 
dann muß man entweder im zweiten Akt mit neuer Laparotomie be- 
ginnen und den Eingriff weiter wie die primäre abdomino-sakrale Ex- 
stirpation durchführen, eine Methode, die wir stets dann angewandt 
haben, wenn nachweisbare Grade eines Ileus die einzeitige Durchfüh- 
rung verboten. Oder man muß in der ersten Sitzung gleich das ganze 
Drüsengebiet entlang den Artt. hämorrh. sup. et mesent. inf. beseitigen, 
dabei die genannte Arterie unterbinden, das Colon pelvinum nach Durch- 
trennung einstülpen. Experimentelle Untersuchungen des einen von uns 
(Fischer) ergaben, daB man diese Arterie ohne Besorgnis vor einer Gan- 
grän des unteren Sigmas und Rectums unterbinden kann, ausgenommen 
Fälle von Rectumlues — Endarteriitis und Mesenterialarteriosklerose — 
und von zu hohem Tumorsitz oberhalb der Colon-pelvinum-Ampullen- 
biegung. Desgleichen muß man von dieser Art der operativen Durch- 
führung Abstand nehmen, wenn die Stenose so eng ist, daß man eine 
totale Darmausschaltung riskiert, auch kann die Einstülpung bei engem 
Becken und fettreichem kurzen Sigma recht schwierig sein. 

Was nun die kombinierten Resektionen und die Invaginationsresek- 
tion Trendelenburg-Moscowicz’ betrifft, so genügen sie ebenfalls nicht 
unsern Anforderungen an eine radikale Operation. Denn um die Er- 
nährung des herabzuziehenden Darmteils zu garantieren, muß man bei 
der Spaltung des Mesosigmas die oben erwähnten Drüsengruppen im 
Körper lassen. 

Kurz sei hier noch ein in Deutschland ziemlich unbekanntes, inter- 
essantes, aber theoretisch nicht ganz einwandfreies Verfahren von Jones 
erwähnt, der ebenfalls ein zweizeitiges Vorgehen ausgearbeitet hat. Er 
näht zuerst die Kuppe der Sigmaschlinge als doppelläufigen Anus 
praeternaturalis ein, trennt dann die Art. mes. inf. dicht unterhalb 
des Abganges der Colosigmoidea durch, spaltet anschließend das Meso- 
sigma bis an die Randarkade. Durch diese Randarkade ist dann die Er- 
nährung der unteren Darmabschnitte gewährleistet, man kann den zwei- 
ten Akt nach Belieben um Wochen hinausschieben. Im sakralen Akt 
sucht man sich zuerst den durch einen kräftigen Seidenfaden gekenn- 
zeichneten unteren Stumpf der Mesent. inf. auf, zieht ihn hinab, und es 
gelingt so, das ganze Mesosigma, soweit es Drüsen führen kann, zu ent- 
fernen. Der Darm wird hoch amputiert, das blinde Stück dann aus der 
unteren Öffnung des Bauchafters exvaginiert. Die Drüsen fallen hier 
in genügend ausgedehnter Weise weg, leider aber ist die Metastasen- 
bahn nicht völlig unterbrochen, durch die Randarkadenvenen besteht 
immer noch eine Verbindung mit der Pfortader. 

Das gilt sowohl für die Methode von Goepel als auch für die Exvagi- 
nationsoperation von Moscowiez. 
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Klinische Bewertung der einzelnen Methoden. 

Wir wollen nun weiter sehen, was uns die klinischen Erfahrungen 
über den Wert der einzelnen Operationsmethoden zu sagen haben. 
Zweckmäßig gliedert man diese Besprechung in eine Kritik erstens der 
Operations- und zweitens der Spät-Rezidivtodesfälle. 


I. Operationstodesfälle. 

Der Mortalitätssatz in den Berichten der einzelnen Kliniken schwankt 
in außerordentlich weiten Grenzen. Poppert Amp. 8%, Res. 3,5%; 
Mandl Amput. 14%, Res. 8% ; Oehler Amput. 8,6%, Res. 15,4% ; Köhler- 
Krecke 13—17%; Mayo 12—17% ; Eichhoff-Küttner 24,5%; Zinner- 
Hochenegg 17%; Reichel Amput. 31%, Res. 14%, ; Kroll-Kirschner Res. 
21%; Przibram-Payr Amput. 16%, Res. 10,3%. 

Der auffällige Unterschied erklärt sich wohl teilweise aus der ver- 
schiedenen Berechnungsart. Läßt man die sogenannten Spättodesfälle 
also jene Fälle weg, die erst nach Wochen an zunehmendem Marasmus, 
am Bronchitis, Pneumonie und Pyelitis zugrunde gehen, so wird man 
selbstverständlich günstigere Zahlen erhalten, als wenn man nur die 
Todesfälle unmittelbar im Anschluß an die Operation rechnet. Was das 
ausmacht, zeigt eine Zusammenstellung Przibrams aus der Leipziger 
Klinik, der unter Ausschluß dieser Spättodesfälle eine Sterblichkeit von 
11,1% bei den sakralen Methoden angibt, diese Ziffer steigt auf 24,1%, 
wenn man diese Fälle einbezieht. Von besonderer Wichtigkeit ist auch 
das Material Eichhoffs aus der Breslauer Klinik, weil sich daraus der 
Schluß ziehen läßt, daß die Durchschnittssterblichkeit in 30 Jahren bei 
326 Fällen etwa die gleiche — 24,1%, geblieben ist. Eine Besserung der 
Resultate, wie wir sie zum Beispiel in diesem Zeitraum in der Mortali- 
täteziffer der Magenresektion beobachten konnten, ist hier nicht zu 
verzeichnen. 

Die an unserm hauptsächlich aus der Hallischen chirurgischen Klinik 
stammenden Material beobachtete Sterblichkeit beträgt bei 66 rein 
sakralen Operationen (mit und ohne praeliminären Anus praeternatu- 
ralis abdominalis) 15 = 22,7%. Einen wesentlichen Unterschied, wie 
er in anderen Statistiken zwischen Amputationen und Resektionen 
zutage tritt, konnten wir nicht feststellen. Bemerken möchten wir, 
daß an diesen Operationen neben dem Chef eine größere Anzahl von 
Operateuren der Klinik beteiligt waren. Unsere Zahlen stimmen fast 
genau mit denen der Leipziger und Breslauer Klinik überein, sie um- 
fassen auch alle Spättodesfälle. 

Von ausschlaggebender Wichtigkeit erscheint uns nun das Ergebnis 
der Todesursachenanalyse, strebt man eine Verbesserung seiner Resul- 
tate an, so muß man hieraus seine Lehren ziehen. 

Bei den rein sakralen Methoden verloren wir rund 66°, unserer Toten 
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an den Folgen der Wundinfektion: Sepsis, Peritonitis, Beckenphleg- 
mone, der Rest starb an Schock, Marasmus, Pneumonie. Wir werden also 
— dieser Schluß ist wohl erlaubt — wenn es gelingt, den Faktor der 
Wundinfektion völlig auszuschalten, ein um 2/, besseres Operations- 
resultat, also statt 21 etwa 7%, Mortalität erwarten dürfen. Das rest- 
liche Drittel der Todesfälle verteilt sich auf die verschiedensten Ur- 
sachen: Schock, Herzschwäche, Pneumonie und. die verschiedensten 
Komplikationen. Hier werden wir wenig verbessern können, diese 
Todesursachen liegen meist in der Art des zur Operation gelangenden 
Menschenmaterials begründet. Viele dieser Kranken sind alte Bronchi- 
tiker mit schlechten Herzen usw. 

Auch die Ergebnisse der anderen Kliniken gehen durchaus unseren 
Erfahrungen parallel, Rotter verlor an den Folgen der Infektion 71%. 
Eichhoff-Küttner 40,4%, Zinner-Mandl-Hochenegg 42,8—64,7% aller 
Todesfälle. 


Können wir bei den rein sakralen Methoden überhaupt die Infektion der 
Wundhöhle vermeiden? 


Daß dies nicht möglich ist, zeigt schon das Ergebnis der sich 
über Jahrzehnte erstreckenden Breslauer Statistik. Diese Operations- 
methoden stagnieren, bei ihnen ist kein wesentlicher Fortschritt 
mehr zu erwarten. Die sicher von allen Autoren angewandte intensive 
Arbeit, in Erkenntnis der Infektionsgefahr die aseptische bzw. anti- 
septische Durchführung der Operation zu verbessern, ist vergeblich 
gewesen. Auch die Hocheneggsche Klinik hat den Prozentsatz der In- 
fektionsbeteiligung an den Todesfällen nur von 64,7 auf 43,8%, bei einer 
vergleichenden Statistik 1900—1908 und ab 1908 herunterdrücken 
können. Küttner sucht durch seine Vorlagerung den Zeitpunkt der 
Infektion der Wundhöhle möglichst hinauszuschieben; daß bei Gangrän 
größeren Umfangs dies Ziel nicht erreicht wird, zeigt ein Bericht Steindls 
aus der Hocheneggschen Klinik. Das Küttnersche Verfahren, mit dem 
Steindl unter besonderer Indikation sehr zufrieden ist, hatte bei 19 Fällen 
eine Mortalität von 21%. Das sorgfältig durchgearbeitete Verfahren 
Goepels, durch eine besondere Form der Drainage verbunden mit hoher 
Extraperitonealisierung des Sigma die Gefahren der Infektion zu redu- 
zieren, wird hier wohl kaum eine Änderung herbeiführen, statistische 
Angaben darüber liegen auch noch nicht vor. Versuche, die Resektions- 
naht von der Umgebung durch Membranen an Innen- und Außenwand 
des Darms abzuschließen, sind bei der Infektiosität des Darminhalts 
sicher nicht erfolgreich. Über die Invaginations-Quetschresektion nach 
v. Rothe liegen nur Tierversuche vor. Diejenige Methode, die noch am 
meisten dem Ziel der Wahrung der Asepsis näher kommt, ist die Ampu- 
tation mit Anlegen einer scharfen Klemme oder eines Schnürfadens oder 
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auch eines übergestülpten Condoms auf das langgelassene Ende des 
über die Einnähungsstelle hervorragenden Darms. Dieses Verfahren 
gewährleistet wenigstens für die ersten Tage bis zur Abstoßung des 
nekrotisch werdenden Darmendes Keimfreiheit; dann allerdings ist die 
Sekundärinfektion nicht mehr zu umgehen. 

Wie oft macht aber auch die Gangrän des heruntergezogenen Darm- 
stücks all diese Vorsichtsmaßnahmen illusorisch. Übereinstimmende 
Erfahrungen in der Literatur zeigen, daß diese Nekrose wenigstens in 
kleinem Umfange als Randgangrän nahezu die Regel ist und daß wir in 
ihr den Hauptgrund für das Nichthalten der Resektionsnähte zu erblicken 
haben. Aber auch ausgedehnte Gangrän hoch hinauf bis an das Perito- 
neum mit anschließender Peritonitis ist nicht selten, jedenfalls liegt es 
nicht im Bereich der Möglichkeit, sie immer zu vermeiden. Leider geben 
selbst bei Eröffnung der Bauchhöhle die verdienstvollen Arbeiten über 
den kritischen Punkt von Sudeck, Veber, Manasse u. a. uns keine sicher 
Gewähr für die Vermeidung einer Gangrän des heruntergezogenen Darm- 
abschnittes, wie Sudeck selbst erfahren mußte. Im übrigen lassen sich 
diese Verhältnisse von der sakralen Wunde aus überhaupt nicht über- 
sehen und wir haben hier nicht einmal mit der relativen Sicherheit, die 
uns die Beachtung des kritischen Punktes gibt, zu rechnen. Die Unter- 
brechung des Art. hämorrh. sup. oberhalb des Promontoriums wie sie 
Sudeck fordert, dürfte von hinten her kaum gelingen. 

Wir können aus dieser Besprechung als Fazit den Lehrsatz aufstellen, 
daß bei den rein sakralen Methoden der Amputation sowie jeder Form 
der Resektion eine Infektion der sakralen Wundhöhle sich nicht umgehen 
läßt, und daß diese Infektion in einem gewissen Prozentsatz zur Lebens- 
gefahr wird, die durch keine Künste der Nachbehandlung gebannt werden 
kann. 

Wie verhält sich nun allen diesen, wie wir sehen, unvermeidbaren 
Nachteilen der rein sakralen Technik gegenüber die kombinierte Operation? 
Eins ist sicher, sie allein ermöglicht uns die völlige Wahrung der Asepsis 
während der ganzen Dauer des Eingriffs — hierbei lassen wir den unbedeu- 
tenden kurzen Augenblick der Durchtrennung der Sigmaschlinge außer 
acht, da er praktisch keine Infektionsgefahr besitzt, wenigstens wenn 
man die für Dickdarmoperationen erforderliche Technik besitzt. Der 
von der Bauchhöhle aus zuverlässig eingestülpte untere Sigmaschenkel 
(Übernähung eines Billrothbattiststückes oder dgl. erscheint uns zu 
umständlich und nicht sicher genug) wird in der zweiten Sitzung sakral 
ohne Eröffnung des Darms entfernt und so bleibt die große sakrale 
Wundhöhle von jeder Infektion seitens der Darmflora beschützt. Wir 
lassen die Wunde breit offen, verwenden die capilläre Gazedrainage, 
die später unvermeidbare Infektion mit Hautbakterien usw. ist harm- 
los, da es sich dabei um avirulente Schmarotzer handelt. Auch bei der 
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zweizeitigen kombinierten Operation können wir in gleicher Weise völlig 
sicher die Infektion durch Darmbakterien ausschalten. Zuzugeben ist 
allerdings, daß in einzelnen Fällen auch dem geübtesten Operateur in 
Fällen, wo das Carcinom auf die Nachbarorgane übergegriffen hat oder 
mit ihnen durch einen starren Entzündungsmantel verbacken ist, bei 
der Ablösung der Darm aufreißen kann und etwas Inhalt sich in die 
Wunde entleert. Das ist aber die Ausnahme, ist im übrigen als einmalige 
Infektion lange nicht so gefährlich wie die dauernde Reinfektion der 
Wundhöhle von dem sakralen Amputationsstumpf oder der Resektions- 
stelle aus, auch kommt bei der kombinierten Technik der Einriß in die 
kranke Darmpartie erst in den allerletzten Minuten der Operation in 
Frage. 

Wir sehen, daß in diesem Punkte ganz zweifellos die kombinierte 
Operation den Vorzug vor den sakralen Methoden verdient. Es bleibt 
aber noch der dem abdomino-sakralen Vorgehen von vielen Seiten ge- 
machte Vorwurf zu erörtern, daß es zwar theoretisch ideal sei, aber doch 
einen zu großen Schock für den Körper bedeute, so daß der Vorteil der 
Wahrung der Asepsis durch den Nachteil einer größern Schockmortalität 
wieder wett gemacht werde. In der Tat sind die in der Literatur mit- 
geteilten bis zu 60%, betragenden Todeszahlen anscheinend ein War- 
nungssignal. Selbst wenn dieser beachtenswerte Vorwurf zutreffen sollte, 
so würde die kombinierte Operation durch die zu erwartenden besseren 
Dauerresultate den Vorrang verdienen. 

Viele Autoren stehen auf dem Standpunkt, daß die kombinierte 
Operation nur einen Noteingriff darstelle. Gelingt die Entfernung eines 
Tumors auf sakralem Wege nicht, reißt der Darm an der Tumorstelle hoch 
oben im kleinen Becken ein, dann erst wird ein Laparotomieschnitt hin- 
zugefügt und kombiniert die Exstirpation vollzogen. Das sind offenbar 
Fälle, die man im allgemeinen als inoperabel bezeichnen muß, es kann 
daher nicht Wunder nehmen, wenn solche alsdann überaus langdauern- 
den Operationen, die zudem technisch nicht schematisiert sind, eine er- 
schreckend hohe Sterblichkeit aufweisen. Überblickt man aber die 
Resultate derjenigen Autoren, die den Eingriff als primär vollberechtigt, 
als Normalverfahren und nicht als Notoperation ansehen, so werden die 
Zahlen gleich gänzlich anders. Weiter kann man die Beobachtung machen, 
daß mit zunehmender Übung die Gefährlichkeit des sicherlich eine technisch 
besonders geschickte Hand und gutes räumliches anatomisches Vorstellungs- 
vermögen erfordernden Eingriffs sinkt. 

Aus der Literatur ergibt sich, daß die Durchschnittsmortalität der- 
jenigen Operateure, die so gut wie stets abdomino-sakral operieren, nicht 
höher ist, als diejenige der sakralen Methode. Es ist sehr schwer, aus 
der Literatur einwandfreie, unter diesem Gesichtspunkte zusammenge- 
faßte größere Zahlenreihen zusammenzustellen, da vielfach wie oben ge- 
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schildert, die kombinierte Methode nur als Notoperation angewandt 
wurde und da weiter die prinzipiell scharf zu scheidenden Operationen: 
kombinierte Amputation und Resektion unter der Sammelbezeichnung: 
„kombiniertes Verfahren‘ in den Statistiken durcheinander geworfen 
werden. Wir können aus allen diesen Gründen überhaupt auf die stati- 
stische Beantwortung dieser Fragen nicht den entscheidenden Wert 
legen. Wichtiger ist, daß uns und viele andere die täglichen Beobachtun- 
gen des Krankenmaterials auf den abdominosakralen Weg geführt hat. 

Kirschner, der ebenso wie wir prinzipiell kombiniert amputiert, ver- 
lor von 23 Fällen 4, 2 an Lungenkomplikationen, zwei an Infektionen, 
die vom Anus praeternaturalis ausgingen (Gangrän des eingenähten 
Darmteils, Erysipel). Das bedeutet eine Sterblichkeit von 17,4%,. Wir 
sehen schon aus diesen Angaben, daß die früher dominierenden Infek- 
tionen der sakralen Wundhöhle mit ihren Folgen hier keine Rolle mehr 
spielen, es scheint ein Zufall zu sein, daß hier das Ergebnis durch die 
seltenen vom Bauchafter ausgehenden Komplikationen getrübt wird. 

In der Zeit von 1920 bis Juli 1924 wurden in der Frankfurter Klinik 
kombiniert exstirpiert insgesamt 25 Fälle. In den ersten Tagen nach der 
Operation haben wir 4 Fälle verloren, zwei weitere Fälle sind als Spät- 
todesfälle anzusehen. Überblicken wir unsere Todesursachen, so haben 
wir darunter verschiedene seltene und zum Teil vermeidbare Kompli- 
kationen, die erfahrungsgemäß erst bei einer viel größeren Operations- 
reihe einmal aufzutreten pflegen. Daß sie schon unsere kleine Zahlen- 
reihe belasten, scheint uns ein unglücklicher Zufall zu sein und wir er- 
warten mit Bestimmtheit bessere Ergebnisse, sobald erst einmal eine 
größere Zahl von Fällen vorliegt. 

Ein Fall ging an doppelseitiger lobärer Pneumonie 8 Tage nach der 
Operation zugrunde, ein weiterer starb an einer Embolie aus der Saphena 
(die mit dem Operationsgebiet nicht thrombotisch im Zusammenhang 
stand) ebenfalls nach 8 Tagen; einen dritten verloren wir nach 10 Tagen 
an urämisch-komatösen Erscheinungen ohne Fieber, den vierten an 
einer plötzlichen Blutung aus der Sacralis media 8 Tage post opera- 
tionem. In allen Fällen war die sakrale Wundhöhle ebenso wie die 
Bauchhöhle völlig reizlos. Die beiden Spättodesfälle ereigneten sich 
15 Tage bzw. 5 Wochen nach dem Eingriff. Nach einem verfrühten Bad 
am 12 Tage p. op. kam es in dem einen Falle zu einer Bauchdecken- 
dehiscenz mit Darmprolaps, der eine Sekundärnäht in Narkose erforderte. 
Eine postnarkotische Bronchopneumonie zusammen mit einer geringen 
lokalen Peritonitis der reponierten Schlinge brachten das nach Bericht 
der Pathologen hochgradig atrophische und verfettete Herz zum Er- 
liegen. Der andere Patient starb an einer schleichenden Pyelitis, die 
schon vor der Operation bestanden hatte, 5 Wochen p. op. Bei diesen 
beiden Fällen waren ebenfalls die eigentlichen Wundverhältnisse völlig 


516 V. Schmieden u. A. W. Fischer: 


normal und von einer Wundinfektion konnte keine Rede sein. Die ge- 
nannten Operationen wurden ebenso wie unsere Reihe rein sakraler Ein- 
griffe sowohl vom Chef als auch von mehreren anderen Operateuren der 
Klinik ausgeführt. 

Wir sehen, daß unsere rein theoretisch an das Vermeiden jeglicher 
Wundinfektion geknüpfte Hoffnung, die Mortalität würde auf etwa 7— 8°% 
sinken, sich bisher nicht erfüllt hat. Sichtet man jedoch die Todesfälle 
Kirschners und unserer Klinik, so kann man feststellen, daß an einer In- 
fektion der sakralen Wundhöhle nicht ein einziger Patient verstorben ist. 
Die Todesursachen könnten sowohl in den Kirschnerschen als auch in 
unseren Fällen als eine besondere zufällige Häufung unangenehmer und 
seltener" Komplikationen angesprochen werden. Unser Material umfaßt 
eine ununterbrochene Reihe von zehn glatten Erfolgen, dann kamen 
die drei unglücklichen Zufälle, die die Mortalität von 10%, auf 20%, und 
mit Einschluß jenes eigentlich nicht mit der Operation in Zusammenhang 
stehenden Pyelitisfalles auf 24,6%, emporschnellen ließen. Man muß 
auch berücksichtigen, daß diese 25 Fälle die erste Reihe dieses Eingriffs 
an unserer Klinik darstellen. Wie von anderer Seite ebenfalls betont 
wurde, sinkt die Mortalität, sobald eine Operation zunehmend schemati- 
siert wird; in diesem Sinne ist fernerhin eine Besserung der unmittelbaren 
Resultate zu erhoffen. 

Daß der vielgefürchtete Operationsschock bei der kombinierten Ex- 
stirpation größer ist als bei den rein sakralen Methoden, mag zugegeben 
werden. Einer unserer Todesfälle, jener Mann, der nach 10 Tagen 
komatös-uraemisch zugrunde ging, gehört vielleicht zu dieser Gruppe, 
eine bedeutende Rolle bei richtiger Indikation spielt der Schock sicher nicht. 
Bei aller Anerkennung des von Kroll-Kirschner hervorgehobenen Prin- 
zips, möglichst einzeitig zu operieren, muß doch betont werden, daß bei 
richtiger Abwägung des Kräfte- und eventuellen Intoxikationszustandes 
bei chronischen Ileus oft zweizeitig vorgegangen werden muß. Wenn ein 
entzündlicher Mantel den Tumor umgibt, ist von Ausschaltung und 
Röntgenbestrahlung ein Operabelwerden der vorher fast mit der 
Umgebung verbackenen Krebsgeschwulst zu erwarten. Hat man aus 
dem klinischen Befund den Eindruck, daß ein derart gelagerter Fall 
vorliegt, so empfiehlt es sich, gleich im ersten Akt abdominal beim 
Anlegen des einläufigen Kunstafters die Gefäße durchzutrennen und 
so den zweiten Akt, der ja beliebig hinausgeschoben werden kann, vor- 
zubereiten. 

Als wichtigstes Ergebnis ergibt sich aus der Sichtung unseres Materials 
die Erfahrung, daß beim kombinierten Vorgehen, die sonst überwiegende 
Todesursache, die Wundinfektion keine Rolle mehr spielt und daß der 
Schock ebenfalls bei richtiger Indikation und Technik nicht zu fürchten ist. 
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II. Rezidivtodesfälle. 

Aus der Beobachtung der Rezidive, sei es nun eine lokale Wiederkehr 
der Krankheit oder eine Fernmetastasierung, müssen wir kritische Rück- 
schlüsse auf Fehler unseres operativen Vorgehens ziehen. In der Literatur 
finden wir sehr divergierende Angaben über die Häufigkeit bestimmter 
Rezidivarten. Bald sind es Organrezidive in der Mucosa des Darms, bald 
lymphogene regionäre näher oder ferner vom Darm gelegene Metastasen 
oder schließlich Lebermatastasen, die zahlenmäßig an erster Stelle stehen. 
Die Verschiedenheit dieser Angaben liegt sicher wohl teilweise in der 
Operationstechnik, mehr oder minder gründlicher Drüsenausräumung 
usw. begründet. Vielfach gelangen auch Kombinationen der einzelnen 
Gruppen zur Beobachtung, besonders in den letzten Stadien, wo der 
ganze Körper von Carcinomzellen überschwemmt wird, die Ergebnisse 
von Obduktionen lassen sich nur beschränkt verwerten; wenn z. B. nach 
einer Operation kein lokales oder Drüsenrezidiv, sondern nur Fernmeta- 
stasen vorhanden sind, so läßt das den Schluß zu, daß offenbar schon 
zur Zeit der Operation eine Ausschwemmung von Zellen erfolgt war 
(sich aber makroskopisch noch nicht erkennen ließ) oder aber daß sie 
erst bei der und durch die Operation erfolgte! Von Iversen liegt ein Bericht 
über 70 Sektionen operierter Rectumcarcinome vor (rein sakrale Metho- 
den); von diesen hatten 42 ein lokales Rezidiv, mur 9 Fernmetastasen, 
von 47 ohne Operationen gestorbenen Fällen wurden 21 ohne Metastasen 
befunden. Während Zinner und Küttner den Drüsenmetastasen nur eine 
untergeordnete Rolle zuweisen, wurden sie von anderer Seite (Brun, 
Payr, Rotter, Czerny) häufig gesehen. 

Nach unserem Material können wir die Zahlen, die /versen bringt, 
nicht bestätigen, wir sahen wesentlich häufiger die Leber erkrankt, in 
beinahe der Hälfte der Fälle, wo wir nach der Laparotomie den Eingriff 
mit einem Anus praeter beendeten, waren Lebermetastasen der Grund 
für das Verzichten auf eine radikale Entfernung des Tumors. Aus den 
Befunden aus unserm Material rein sakral operierter Fälle können wir 
sagen, daß die lokalen Rezidive in der Mehrzahl nicht von der Darm- 
mucosa, sondern von der Umgebung des Darms, seinen Aufhängebän- 
dern und den regionären Drüsen ausgingen. Ähnliche Beobachtungen, 
was die lokalen Rezidive der Darmwand betrifft, hat Eichhoff mitgeteilt. 
Przibram-Payr sah, daß die meisten lokalen Rezidive Organrezidive 
waren, in seiner Zusammenstellung zeigen die Drüsen zahlenmäßig die 
größte Beteiligung (48 gegen Leber 22). 

Wie oben bereits eingehend dargelegt wurde, müßte man lokale Organrezi- 
dive durch möglichst ausgedehnte Entfernung von Darm im Sinne Winklers, 
Drüsenrezidive durch möglichst ausgedehnte Drüsenausräumung mit Weg- 
nahme der ganzen Radix mesosigmae vor der Aorta bis an den Hauptstamm 
der Art. mes. inf. und Fern-Lebermetastasen durch vorherige Unterbrechung 
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aller Bahnen vom Tumor zur Leber vor Inangriffnahme des Tumors selbst 
vermeiden können. Diejenigen Fälle, die schon während der Operation mi- 
kroskopisch kleine Lebermetastasen haben, wird man natürlich nicht be- 
einflussen können, in diesen Fällen nutzi selbstverständlich alle vorherige 
Bahnunterbrechung nichts. 

Diesen Forderungen gegenüber sind die rein sakralen Methoden ın allen 
Punkten völlig ungenügend! Das zeigen schon die eingangs dargelegten 
theoretischen Erwägungen, das zeigen weiter die vielfachen Beobach- 
tungen lokaler Rezidive. Hingegen haben wir unter unsern prımär abdo- 
mino-sakral seit 1920 operierten Fällen noch in keinem einzigen Falle ein 
lokales Rezidiv auftreten sehen. Wenn auch für einen großen Teil die 
Beobachtungszeit noch zu kurz ist, so ist für die Mehrzahl schon das erste 
Jahr verstrichen, in dem erfahrungsgemäß die meisten lokalen Rezidive 
sich zeigen. Wir scheuen uns nicht, dies Ergebnis als den Erfolg eines 
taktisch berechnenden Feldzugsplans zu bezeichnen, der rein sakrale 
Weg wäre, um bei dem Bilde zu bleiben, mit einem weniger planvollen 
Sturmangriff zu vergleichen. 

Engstens mit der Frage der Rezidive hängt die Frage der Dauer- 
resultate zusammen. 

Die sakralen Operationen ergeben Dauerresultate, die sich zwischen 
27 und 42%, bei einer Beobachtungsdauer von 3—5 Jahren bewegen. Auch 
wir haben unsere Ergebnisse aus der Halleschen Klinik zusammengestellt. 
Nur die Fälle wurden als Dauerheilung angesehen, bei denen nach der rein 
sakralen Amputation bzw. Resektion mindestens 5 Jahre verflossen sind. 
Wie das meist der Fall ist, so war auch bei uns nur von einem Teil der 
früheren Patienten die Anschrift zu erfahren. Nachricht erhielten wir 
von 21 Patienten. Von diesen starben 2 im ersten, 4 im zweiten, 4 im 
dritten, je l im vierten und fünften Jahre nach der Operation. 9 leben 
länger als 5 Jahre — bis zu 9 Jahren. Es wäre aber unseres Ermessens 
unvorsichtig, hieraus, d. h. aus dem Verhältnis von 21 zu 9 nun eine 
Dauerheilungsziffer von 43% berechnen zu wollen. Es muß mit der 
Wahrscheinlichkeit gerechnet werden, daß die Anschriften der anderen 
Operierten deshalb nicht aufzufinden sind, weil sie verstorben sind. Für 
einen Teil dieser Nichtauffindbaren trifft das sicher zu, und wenn wir 
keine zu günstigen Zahlen errechnen wollen, so zählt man am besten 
alle diese 5 zu den an einem Rückfall ihres Krebses Verstorbenen. Das 
ergibt dann ein Verhältnis von 21+5 : 9, also 34,6%. Dies Ergebnis ist 
sicher nicht zu günstig gerechnet, denn unter den als Verstorben ange- 
nommenen Nichterreichbaren mag mancher noch leben, auch können 
sich einzelne Leute darunter befinden, die an interkurrenten anderen 
Krankheiten verstorben sind, eine bei dem höheren Alter der Patienten 
durchaus gegebene Möglichkeit. Im übrigen kann man die Dauerheilungs- 
ziffer von 34,6%, als ein recht gutes Ergebnis buchen; diese Zahl bezieht 
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sich aber nur auf die den Eingriff Überlebenden, rechnet man die 
Operationssterblichkeit hinzu, so sinkt die Ziffer auf 27%. 

Nicht in allen Statistiken ist der gleiche Berechnungsmaßstab, wie wir 
ihn für einwandfrei halten, angelegt, das erschwert die Gegenüberstellung. 

Auf Grund aller Erwägungen müssen wir nun erwarten, daß die ab- 
domino-sakrale Exstirpation uns bessere Dauerresultate ergibt als die 
rein sakralen Methoden. Daß diese Dauerheilungszahlen der rein sakralen 
Vorgehens für eine Carcinomoperation schlecht seien, kann man nicht 
behaupten, Küttner ist mit seinem Ergebnis von 42%, nach 5 Jahren 
(ob sich die Zahl auf alle oder nur die überlebenden Fälle bezieht, ist aus 
dem Artikel nicht zu ersehen) offenbar durchaus zufrieden und kann sich 
nicht für die „große verstümmelnde‘‘ Operation entschließen. Sicher- 
lich kann man aus diesen, auch aus unseren eigenen Zahlen schließen, 
daß die auf Grund unserer theoretischen Bedenken zu erwartenden dele- 
tären Folgen nicht in jedem Fall auftreten. Würde wirklich jede theo- 
retisch ungenügende Resektion ein lokales Rezidiv, jede ungenügende 
Ausräumung der Drüsen ein Drüsenrezidiv und jede Manipulation am 
Tumor bei erhaltenem zentralen Wege Lebermetastasen führen, dann 
könnten wir bei den rein sakralen Methoden überhaupt keine Dauer- 
heilungen erwarten. Die Tatsache, daß sie sogar in einem nicht unbe- 
trächtlichen Prozentsatz zu verzeichnen sind, zeigt, daß entweder nicht 
in jedem Falle die Ausbreitung des Tumors, die Bereitschaft zu Zell- 
verschleppung vorhanden war oder daß der Körper vielfach ein Weiter- 
wachsen verschleppter Zellkomplexe verhindern kann. 

Der Wert unserer theoretischen Erwägungen wird aber durch diese 
Dauerheilungsziffern der rein sakralen Methoden nicht abgeschwächt; 
wenn auch nicht für alle, so treffen sie doch sicher für die Mehrzahl der 
Fälle zu, und daß die Dauerheilungsziffern nicht noch wesentlich ver- 
besserungsbedürftig seien, wird wohl niemand behaupten. 

Größere Zahlenreihen über Dauerheilungen nach der kombinierten 
Rectumexstirpation liegen in der Literatur noch nicht vor (die Zahlen 
über kombinierte Resektionen sind nicht für uns brauchbar), auch unser 
Material ist noch nicht lange genug beobachtet, als daß wir schon Re- 
sultate zu geben vermöchten. ‚Erst müssen wir etwa 20 Fälle länger 
als 5 Jahre beobachtet haben, ehe wir einen Vergleich mit unserm 
eigenen Material an rein sakral Operierten anstellen können. Jetzt 
kann nur soviel gesagt werden, daß der bisherige Eindruck sehr viel- 
versprechend ist! 


Bauchafter oder Sakralafter. 


Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Bewertung des Bauch- 
aftersa im Vergleich zum Sakralafter. Daß der Bauchafter dem sakralen 
Anus vorzuziehen ist, ist für uns keine Frage mehr. Häufig sieht man, 
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wenn der Patient die ersten zwei Jahre überlebt, den Darm aus der 
sakralen Öffnung zunehmend prolabieren, es entwickelt sich dann ein 
qualvoller Zustand mit Schmerzen, Blut und Schleimabsonderung, der 
die Kranken erneut zum Arzte treibt. Solchen Prolaps kann man nur be- 
seitigen, indem man einen Bauchafter anlegt und das untere Stück der 
Sigmaschlinge reseziert. Der einläufige Bauchafter hat sowohl dem 
Sakralafter als auch dem doppelläufigen Bauchafter gegenüber den Vor- 
zug, daß er sich eng in die Haut einnähen läßt und später auch eng bleibt, 
ein Verfahren, daß der Infektion wegen beim Sakralafter kaum gelingt; 
bekanntlich lösen sich die Nähte, mit denen man den heruntergezogenen 
Darm an der Haut des Sacrum fixiert, so gut wie immer. Weiter fällt 
bei richtiger Technik, d. h. bei schichtweiser Einnähung in die Bauch- 
decken unter leichter Querfaltung der Darmwand, der Darm aus dem 
einläufigen Bauchanus nicht vor. Bei der Anlegung eines Anus abdo- 
minalis in der Medianlinie sichert man sich gegen ein späteres Prola- 
bieren noch in der Weise, daß man den zuführenden Sigmaschenkel so 
kurz wählt, daß er gerade der Rückseite der vorderen Bauchwand an- 
liegt; zweckmäßig ist es, ihn in dieser Lage durch einige Nähte an der 
vorderen Bauchwand zu fixieren, um ein Durchschlüpfen und Einklem- 
men von Dünndarmschlingen zwischen Darm und Bauchwand zu ver- 
hindern. Diese Vorsichtsmaßnahme ist bei seitlicher Einnähung des 
Anus überflüssig, aber auch dann soll man vor der Einnähung den Darm 
so weit vorziehen, daß er keine prolapsbereite Schlinge mehr bildet. 

Welch großer Unterschied besteht weiter zwischen der Säuberungs»- 
möglichkeit des dem Auge nicht zugänglichen sakralen Afters und der 
des übersichtlichen und leicht zu reinigenden Anus abdominalis. Brun 
schreibt, ein intelligenter Patient habe ihm gesagt: „Wenn ich schon 
einen Anus praeter naturam haben muß, dann will ich ihn lieber oben 
am Bauche, wo ich ihn gut übersehen und pflegen kann, als in einem 
tiefen, unzugänglichen Narbentrichter der früheren Analgegend.‘‘ Auch 
ein Vergleich, der für beide Kunstafterarten notwendigen Verschluß- 
bandagen spricht zugunsten des Anus abdominalis. Die sakrale Bandage 
ist groß, umständlich, schwer und nicht zuverlässig dicht beim Gehen, 
wir sahen vielfach, daß die Patienten auf sie verzichteten und sich mit 
einem Gürtel und Zellstoff behalfen, ein kümmerlicher Zustand. Die 
moderne Anus-abdominalis-Bandage, wie sie nach den Angaben des 
einen von uns (Schmieden) konstruiert ist, stellt eine keinen Geruch an- 
nehmende Aluminiumkappe dar, die durch eine äußere Feder an den 
Leib angedrückt wird. Sie ist zuverlässig, leicht zu handhaben und leicht 
zu reinigen (Abb. 1 u. 2.) Ganz besonders ist diese Bandage (Firma 
Ludwig Dröll in Frankfurt a. M., Kaiserstr.) von Patienten stets gelobt 
worden, welche andere Apparate getragen und ihre Mängel kennen- 
gelernt hatten. 
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Wie sollen wir uns aber verhalten, wenn uns ein Patient die präzise 
Frage vorlegt, ob wir ihm bei einer Resektion mit Sicherheit einen natür- 
lichen funktionsfähigen After erhalten können ? 

Wir müssen eine solche Zumutung ablehnen, da wir eine derartige 
Garantie nach unseren Erfahrungen nicht übernehmen können. Darin 
stimmen die Literaturangaben überein, daß die Resektionsnähte nur in 
einem kleinen Teil der Fälle primär heilen. Auch die sorgfältigste Tech- 
nik nutzt hier nichts, da meist eine Randgangrän des Darms alle Mühe 
zunichte macht. So näht bekanntlich v. Eiselsberg nur die vordere Zirkum- 
ferenz. Aber auch bei der an sich bessere Resultate zeitigenden Hochenegg- 
schen Durchziehmethode 
kommt es recht oft zu 
einem Rückschlüpfen des 
Darms durch den Anus ; 
oder zu ausgedehnter | N 
Gangrän. Auf die großen 
Gefahren, die das Bestre- i 
ben, den Anus zu erhal- Abb. 1. Kunstafter, Bandage. 
ten, für den Patienten 
bedeutet, ist schon eingehend hingewiesen. Diese Erfahrungen sind 
es vornehmlich auch gewesen, die viele Chirurgen auf den kombinier- 
ten Weg geführt haben. Es darf hier aber auch nicht verschwiegen 








werden, daß manche Chirurgen auffallend günstige Kontinenzresultate 
mitgeteilt haben: Rotter 66%, Küttner bezüglich seines Vorlagerungs- 
verfahrens 53% vollkommener und 18% fast vollkommener Sphincter- 
funktion. Dagegen berichtet Kroll-Kirschner, daß unter 14 Patienten 
der Heilverlauf nach Resektion nur 4mal ungestört war, aber auch in 
diesen Fällen war keine vollständige Kontinenz erreicht. Unter unserem 
eigenen Material sakraler Resektionen haben wir auch eine ganze Reihe 
schöner Erfolge, was die Kontinenz anbetrifft, aber in der überwiegenden 
Mehrzahl kam es doch zur Ausbildung jener äußerst starrwandigen 
Fisteln dicht unterhalb des Kreuzbeinstumpfes, die keinerlei Neigung 
zur Heilung zeigen und die sich auch meistens mit allem Aufwand plasti- 
scher Künste nicht schließen lassen. Sehr häufig sahen wir narbige 
Stenosen an der Nahtstelle, die längere Bougierung erforderten; diese 
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Stenosen mögen im gewissen Sinne kontinenzverbessernd wirken, indem 
sie den Hauptdruck der Kotsäule aufhielten. Daß sich eine wirklich 
restlose Sphincterfunktion nach einer Resektion wiederherstellen kann, 
erscheint uns bei tiefsitzender Resektionslinie mindestens fraglich, da 
bei dem Eingriff die meisten autonomen Zuflüsse zur Sphinctermusku- 
latur dem Messer zum Opfer fallen. 

Man muß als Ergebnis feststellen, daß die sphinctererhaltenden 
Resektionsmethoden das Ziel der Erhaltung der Darmfunktion in einer 
großen, bei uns überwiegenden Zahl von Fällen nicht erreichen, dagegen 
die unmittelbaren und Fernresultate gefährden. Wir selbst können ver- 
sichern, daß wir es kaum erleben, daß ein Kranker, der pflegsam nach- 
behandelt ist, sich über seinen inkontinenten abdominalen After beklagt. 
Das ist um so bedeutungsvoller, als in der Frankfurter Privatpraxis — 
und ein überaus großer Prozentsatz entstammt dieser — viele Kranke 
dem reisenden Kaufmannsstande angehören, und bei diesem Berufs- 
zweige mutet uns jeder glücklich gelungene Fall wie ein experimentum 
crucis an. Wir kommen im Hinblick auf diese glücklichen im Bewußt- 
sein des lebensrettenden Charakters ihrer Behandlung voll zufriedenen 
Patienten noch einmal auf die psychische Einstellung des Kranken zu- 
rück mit einigen Ratschlägen, wie man dieselbe beeinflussen soll. 

Vor der Eröffnung der Bauchhöhle weiß der Operateur selbst noch 
nicht, ob er zur Radikaloperation kommt oder nicht (Lebermetastasen, 
lokaler Befund am oberen Tumorrand). Es ist deshalb völlig sinnlos, 
sich mit dem Kranken in eine Erörterung über die Dauer der Behandlung, 
die Lage der Schnitte, über die Erhaltung des Schließmuskels, über die 
Frage der einzeitigen oder mehrzeitigen Methode einzulassen, zumal 
diese Auseinandersetzungen erfahrungsgemäß sehr beunruhigen, außer- 
dem unverstanden bleiben und später zu Enttäuschungen führen. Allen- 
falls ist es ratsam, einen seelisch nicht allzu nahe beteiligten Angehöri- 
gen aufzuklären. Wer sich als Operateur im Vollbesitz des ärztlichen 
und menschlichen Vertrauens seinen Kranken gegenüber fühlt, der tut 
gut, sich nach Begründung der Notwendigkeit einer operativen Auf- 
klärung der Situation völlig freie Hand geben zu lassen. Wir halten uns 
selbst nicht für verpflichtet, den Kranken auf die eventuelle Preisgabe 
seines Schließmuskels ausdrücklich hinzuweisen. Je weniger Worte vor- 
her, desto leichter die seelische Behandlung während der unangenehmen 
Rekonvaleszenzzeit und um so größer die Zufriedenheit am Ergebnis. 
Wir kennen keine dankbareren Patienten als unsere radikal operierten 
Rectumcarcinome. Es scheint, daß sie sich in der schmerzensreichen 
Nachbehandlungsperiode viel besser der ärztlichen Leistung bewußt 
werden als der in zehn Tagen mit nur geringen postoperativen Beschwer- 
den heilende Magenresezierte. Der vom Mastdarmkrebs Geheilte weiß, 
von welcher Gefahr er befreit ist! 


Die abdomino-sakrale Rectumexstirpation. 523 


Wenn man all das aus voller Überzeugung berichten kann, so liegt 
darin der beste Beweis für die Berechtigung der radikalen Methoden. 
Man sollte also endlich aufhören, eine ganz unradikale Operationsmethode 
mit dem Hinweis auf die untragbaren Leiden eines Menschen mit Kunst- 
after zu decken. 

Unter besonderer Indikation halten wir es sogar für berechtigt, bei 
leidlich kräftigen Leuten einen jauchenden, aber gut operablen Tumor 
zu exstirpieren, auch wenn bereits kleine Lebermetastasen vorhanden 
sind. Der eine von uns (Schmieden) hat anderweitig schon einmal da- 
rauf hingewiesen und Küttner hat ihm in seiner jüngsten Arbeit bei- 
gepflichtet. Ein derartiger Patient lebte noch fast 3 Jahre nach einem 
solchen Eingriff, tat bis kurz vor seinem Ende verantwortungsvollen 
Dienst als Eisenbahnbeamter. Das scheint die auch von anderer Seite 
gemachte Erfahrung zu bestätigen, daß Metastasen nach Exstirpation 
des Primärtumors auffallend lange Zeit in Latenz verharren können. 
Nicht zu unterschätzen ist auch die psychische Beeinflussung eines sol- 
chen Menschen, der von seinem jauchendem Darmgeschwür befreit ist 
und sich für völlig gesund hält. 

Die vielfachen und zum Teil auch von dem einen von uns (Schmieden) 
angegebenen plastischen Methoden zur Erzielung eines schlußfähigen 
Anus praeternaturalis haben sich nicht bewährt, seit längerem haben 
wir auf ihre Anwendung verzichtet. Solange die zur Plastik benutzte 
Muskulatur nicht einen willkürlich regulierbaren Tonus aufweist, wird 
ein Erfolg ausbleiben müssen. Im übrigen reguliert sich bekannter- 
maßen nach einigen Monaten die Entleerungstätigkeit des Kunstafters 
in der Weise, daß täglich nur 2 oder 3 mal zu bestimmten Zeiten Stuhl- 
gang erfolgt, auch stellt sich ein gewisses Vorgefühl des nahenden 
Stuhles wieder her. 


Operationstechnik. 


Über die von uns angewandte Technik der abdomino-sakralen Ampu- 
tation brauchen wir uns eingehender wohl nicht zu verbreiten, sie ent- 
spricht etwa dem Vorgehen, wie es der eine von uns (A. W. Fischer) 
an Hand von Abbildungen auf dem Chirurgenkongreß Berlin 1924 ge- 
schildert hat. Während man bei der zweizeitigen Operation nach Durch- 
trennung des Douglasperitoneums haltmacht, um die Ernährung des 
nur von der mittleren und unteren Hämorrhoidalarterien versorgten 
unteren Darmendes nicht zu gefährden, soll man bei dem einzeitigen 
Verfahren die Auslösung möglichst weit nach unten bis an den Levator- 
schlitz vortreiben. Sehr empfiehlt sich auch für das einzeitige Verfahren 
die. rasch auszuführende Untertunnelung der Radix mesosigmae von 
zwei Einschnitten in das hintere Peritoneum aus: 1. vor der Aorta in der 
Medianlinie und 2. an der Überschlagstelle des Peritoneums der seitlichen 
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Bauchwand auf das Meosigma — weiße zackige Linie. Hat man so die 
Radix mesosigmae untergangen, so zieht man sie mit einer Gazeschlinge 
vor und kann mit der Unterbindung beginnen. 

Die Unterbrechung der Arteriae hypogastricae nach Giordano, wie 
sie kürzlich wieder Kirschner empfohlen hat, können wir ebensowenig 
wie Schöne u. a. für dringend notwendig erachten. Zum Hypogastrica- 
gebiet gehören die nicht sehr stark entwickelten mittleren und unteren 
Hämorrhoidalgefäße, deren Unterbindung nicht die geringsten Schwierig- 
keiten macht. Wichtiger wäre es schon, könnte man praeliminar die 
Art. sacralis media unterbrechen. Leider nutzt aber die Unterbindung 
dieses am Promontorium leicht erreichbaren Gefäßes nichts, da reich- 
liche Anastomosen zu den Artt. sacr. laterales aus der Hypogastrica 
bestehen. Will man sich die Blutung bei der Amputation des Steißbeins 
also ersparen, so müßte man sowohl die beiden Hypogastricae als auch die 
Sacralis media am Promontorium unterbrechen, eine für diesen Zweck 
wohl zu zeitraubende Vorbereitung. Zur Erleichterung der Ausschälung 
den Finger in den Darm einzuführen, wie es @oepel vorschlägt, halten 
wir für überflüssig. Auch zu allen übrigen Vorschlägen, die uns die 
Goepelsche Arbeit bringt, können wir uns, freilich ohne das Verfahren 
selbst erprobt zu haben, nur sehr skeptisch äußern. Die so große Sorgfalt, 
die auf die Extraperitonealisierung nach dem Vorgange Mackenrodis 
verwandt wird, scheint uns eine Verkennung der Aufgabe: Nicht für 
das Peritoneum haben wir bei unseren Operationen zu fürchten, ungleich 
höher ist die Gefahr, die uns aus der Infektion der Beckenbindegewebs- 
räume droht. Goepel hat auch hierfür ein durchgearbeitetes Drainage- 
system angegeben, ein Verfahren, das bei der aseptischen kombinierten 
Amputation nicht notwendig, bei dem nicht aseptisch durchführbaren 
Resektionsverfahren Goepels wohl erforderlich ist. 

Bei fetten Leuten benutzen wir mit Vorteil einen abdominalen Quer- 
schnitt, der zwar etwas mehr Zeit erfordert, aber eine vortreffliche Über- 
sicht gibt. Der Anus wird dann an dem linken Schnittende angelegt. 
Die sakrale Wundhöhle wird nicht durch Naht verschlossen, dem sich 
aus den Gewebsspalten in die Höhle ergießenden Saftstrom muß man 
unbedingt breiteste Wege nach außen offenhalten, will man nicht die 
Sekundärinfektion eines sich bildenden geschlossenen Hämatoseroms 
riskieren. 


Frühdiagnose. 

Zuletzt sei noch mit einigen Worten auf die Bedeutung der Früh- 
diagnose hingewiesen. Unter unseren rund 250 Fällen waren 62% in- 
operabel; die Zahlen der Literatur schwanken in diesem Punkte beträcht- 
lich (Mandl 28%, Oehler 23%, Reichel 57%, Borelius 52%). Mindestens 
den gleichen Wert wie unsere Erwägungen bezüglich der besten Opera- 
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tionstechnik müssen alle Bestrebungen, die Frühdiagnose zu fördern, 
beanspruchen. Immer wieder müssen wir erleben, daß operable Fälle 
in ärztlicher Behandlung inoperabel werden, bald unter der Diagnose 
Hämorrhoiden beim Vorherrschen von Blutungen, bald unter der Diag- 
nose Colitis bei Vorherrschen von Schleimabgang. Während Peritonitis- 
und Ileusfälle jetzt schon leidlich bald dem Chirurgen zugeführt werden, 
muß man leider feststellen, daß alle Aufklärung über die ausschlag- 
gebende Wichtigkeit der rectalen Untersuchung immer. noch in 
weiten Ärztekreisen fruchtlos geblieben sind. Das ist zwar ein hartes 
Urteil, aber es entspricht der Wahrheit und soll deshalb nicht ver- 
schwiegen werden. 

Nimmt man an, daß von 100 an Mastdarmkrebs Erkrankten selbst 
40 radikal operiert werden können, und daß 25% =10 der Operation er- 
liegen, so bleiben 30, die den Eingriff überleben, und von diesen werden 
wiederum nur 10 dauernd geheilt. Jeder 10.an Mastdarmkrebs erkrankende 
Mensch hat also nur Aussicht auf Dauerheslung, ein trauriges Ergebnis, 
das zu bessern unser aller Aufgabe sei. 


Zusammenfassung. 

Die abdomino-sakrale Methode verdankt ihre Entstehung dem Wun- 
sche, „hochsitzende‘“ Carcinome, d. h. solche, die für den sakralen Weg 
zu hoch und für die rein abdominale Resektion zu tief sitzen, zugänglich 
zu machen. Unter diesen Umständen war sie früher eine selten ausge- 
führte und mit hoher Mortalität belastete unliebsame Kalamität, welche 
der Zaghafte dadurch umging, daß er diese Fälle für inoperabel erklärte 
und sich mit dem Anus praeternaturalis begnügte. Die Verallgemeine- 
rung dieser allein radikalen Methode stellt nach unserer Auffassung 
einen gewaltigen Fortschritt dar. 

Die rein sakralen Methoden, zu denen auch alle Resektionsmethoden, 
auch die kombinierte Resektion zu rechnen sind, werden den theore- 
tisch an eine radikale Carcinomoperation zu stellenden Anforderungen 
nicht gerecht, da bei ihnen 

l. kein genügend großes Darmstück entfernt wird, 

2. das Lymphgebiet an der Art. hämorrh. sup. bzw. mesent. inf. nicht 
entfernt wird, 

3. am Tumor gearbeitet wird, während er noch mit seinen Lymph- 
und Blutmetastasenwegen in Zusammenhang steht. 

Die Hälfte bis drei Viertel aller Todesfälle nach den sakralen Opera- 
tionen gehen zu Lasten der Wundinfektion; diese ist nicht zu vermeiden, 
daher ist auch eine wesentliche Besserung der Mortalitätsziffern nicht 
zu erwarten. Die Erhaltung des natürlichen Afters ist zweifellos äußerst 
wünschenswert, jeder Versuch aber, ihn zu erhalten, führt mit Notwen- 
digkeit zur Infektion der sakralen Wundhöhle und trübt dadurch die 
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Prognose. Es gibt zudem kein Verfahren, das die Erhaltung der Schließ- 
muskelfunktion auch nur zu ?3/, garantiert! 

Die Mortalitäteziffer der als Normalmethode ansus handen einzeiti- 
gen abdomino-sakralen Rectumexstirpation ist zur Zeit noch zu hoch, 
es ist aber zu erwarten, daß bei größeren Zahlenreihen und weitergehen- 
der Schematisierung der Operation die Sterblichkeit sinken wird. Jm- 
merhin ist sie auch jetzt schon nicht höher als die der rein sakralen 
Methoden. 

Sollten sich die Chirurgen im Anschluß an die jetzige Fragestellung 
in grundsätzlich sakral operierende und grundsätzlich kombiniert ope- 
rierende teilen, so kann die Entscheidung erst nach Jahren in der Be- 
wertung der Fernergebnisse gefunden werden, die bei der Kürze der 
Beobachtungszeit noch nicht vorliegen. In diesem Sinne stimmen wir 
mit Küttner überein. 

Die abdomino-sakrale Gruppe wird aber, gleichviel wie sie zahlen- 
mäßig dastehen wird, in zwei Punkten überlegen bleiben: 

1l. sie bewahrt die Träger sonst nicht nachweisbarer großer Leber- 
metastasen vor der Radikaloperation ; 

2. sie macht die hochsitzenden Mastdarmcarcinome genau so heilbar 
wie die tiefen. 
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Instituts. — Vorstand: Prof. D. J. J. Dehanelidze.) 


Fernresultate der chirurgischen Behandlung von Herzwunden. 


Von 
Prof. J. J. Dshanelidze. 


Mit 4 Textabbildungen und 5 Tabellen. 


(Eingegangen am 20. Juni 1924.) 


Zur Zeit haben wir ziemlich genaue Daten über die unmittelbaren 
Ergebnisse der operativen Behandlung der Herzwunden. 

Nach unseren Daten, welchen 535 Beobachtungen zugrunde liegen 
und welche einen 25jährigen Zeitraum, vom Jahre 1896, d.h. von der 
Einführung der Kardiorrhaphie, bis zum März 1921, umfassen, sind an 
der Hand dieser Methode folgende Resultate erreicht worden. 


Tabelle I. Resultate der operativen Behandlung der Herzwunden in Abhängigkeit 
von der Lage der Wunden und ihrem Charakter. 


Wunden 


' Stichschnittwunden (10 Stich- und 
8 Stich-Rißwunden eingeschlossen) 









Schußwunden 


m —— 


Sa. | Geheilt | Gestorben 





Linke Kammer . . 167 68 (40,7%). 99 (59,3 %) 
Rechte Kammer .„ . 153! 64(41,8%)! 89 (58,2%) 
Rechter Vorhof . . 25! 12(48,0%)| 13 (52,0 %) 





30 | 17 (56,7 %4) 13 (43,3 2%) 





11; 4 (36,4%)! 7 (63,6%) 

Linker Vorhof . . 18; 11(61,1%)| 7 (38,9%) | 6. (75,0%) 2 (25,0 °% 
Herzspitze .. . . 12! 5416%| 7(58,4%)| 7, 4157,2 %)' 3 (42,8 2) 
Beide Kammern .. 5. 1(0200%)! 4(80,0%) 2 3 (60,0 %)| 2 (40,0 25) 
Sulcus interventri- | 

cularis ..... > 5| 2(40,0%)|; 3 (60,0%) — — | — 
Ohne genaue Lokali- | | 

sation .... . 117 7 10 4 — 4 








Summa ; 402 | 170 (42,3%) ' 232 (57,7%) |133 | 66 (49,6 %) | 67 (50,4 %) 


Ich will vorerst bemerken, daß bei der chirurgischen Behandlung 
der Herzwunden wir 44%, der Heilungen und 56%, Todesfälle haben, 
auf die ausführliche Analyse dieser Daten werde ich hier nicht eingehen, 
da ich dies in einer anderen Arbeit (25 Jahre [1896—1921]) der chi- 
rurgischen Behandlung der Herzwunden) zu tun beabsichtige. 
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Die Genauigkeit der Angaben solcher Sammelstatistiken wurde 
öfter (Rehn, Guibal, d’Este, Giuliano, E. Hesse, Tuffier u. a.) angezweifelt. 
Gegen diese Statistiken wird hervorgehoben, daß in dieselben eher die 
günstig abgelaufenen Fälle als die ungünstigen aufgenommen werden, 
welche letzteren von den Chirurgen weniger gern veröffentlicht werden. 

Infolgedessen ist es zu befürchten, daß die Statistiken, welche die 
günstigen Resultate des chirurgischen Eingriffs bei Herzwunden beweisen, 
der Wirklichkeit nicht entsprechen. 

Diesen Einwand durfte man nicht unbeachtet lassen bis zum Augen- 
blicke, wo die Statistiken der Heilanstalten und Kliniken erschienen, 
in denen wir keine Gründe haben Zweifel zu hegen, daß in gleicher Weise 
sowohl die günstigen als auch die ungünstigen Fälle veröffentlicht 
sind. 

Zur Zeit verfügen wir in dieser Hinsicht über ein hinreichendes 
Material. Diese Ergebnisse beziehen sich auf folgende Heilanstalten. 





Tabelle II. Statistik der Heilanstalten und Kliniken. 


Anz. der 


Nr. Verfasser, Anstalt, Jahr der Ver- Für welche Geheilt | Gestorben 


= öffentlichung der Statistik Periode 


Beobach- 
tungen 





I |Dshanelidze, ») Petri - Paul-: aha 


| | 


| krankenhaus Senngrad,, 
1913, 1924 . . 2.2.2.0. 1910—1921 
‘Derselbe, b) Zentralhospitall | 

ı fürschnelle Hilfe 1913,1924 

2 'Eklund, Chirurgische Klinik! | | 
| zu Helsingfors, 1911 . .į 1908—1911) 3 1034%) ! 2(66,6%) 
3 Hesse, E.. Obuchow. Kran-' 
kenh. Leningrad, 1911, 1921 

4 iHesse Fr., a) Chirurg. Klinik 


ı zu Würzburg, 1911 \ das ea o 
| Derselbe, b) Chirurg. Kran- af” 902—1909 5 (55,520) | 4 (44,59%) 
| 4 


4(28,6%)  10(71,4%,) 


1903--1921, 48  15(31,25%) . 33 (68,75%) 








a 





kenhaus zu Stettin, 1911 | 
> :Hofmann, Wiener chirurgi-! 
| scheKlinik von Hochenegg, | 
L GI: ar nee ee e i | 1910—1918 8 54625 02) | 3 (87,5%) 
6 | Ranzi, Wiener Chirurgische | | | 
Klinik von Eiselsberg, 1911|; 1907—1910 6 1 (16,6%) 5 (83,4%) 
2 





v. Sacken, 198 ..... | 1910—1918 9 T (77,829) 22.295) 
7 | Rychlik, Chirurgische Klinik!) | | 
zu Prag, 1911 ..... 1904-1911 5 — 2(40,029) . 3 (30,020) 
8 Schmerz, Chirurgische Klinik ' | | 
 zuGam .....2.2.. | 1909—1912 4 2650,0%) | 2 (50,0%) 





Summa || — | 106 | 42(39,6%) | 64 (60,4%) 
Auf diese Weise folgt auf Grund eines Fünftels aller Beobachtungen 
(106 von 535), in denen uns die wirklichen Erfolge genau bekannt sind, 
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daß bei der operativen Behandlung der Herzwunden 40%, genesen und 
60%, aller Operierten sterben. Diese Zahlen differieren um weniges von 
den Sammelstatistiken, nach welchen der Prozentsatz der Genesenen 
44%, erreicht. 

Es hat den Anschein, daß im Gegensatz zu anderen Operationen 
an anderen Organen, die operativen Eingriffe am Herzen, selbst solche 
die ungünstig verlaufen sind, fast ebenso oft veröffentlicht werden, 

wie die günstigen Fälle; vielleicht 
De ee pap, aN P nur mit dem Unterschied, daß die 
eit Z en aer Ion n .. = . 
Veröffentlichung Te Be a nn Ze letzteren früher veröffentlicht 
sammenhang mit dem Erfolg. werden, wie das aus unserer 
Zusammenstellung ersichtlich ist 
(Tabelle III). 

Der Vergleich der Resultate der 

operativen Eingriffe bei Herzwun- 


Bis 2 Jahre bosna 


Von 2-4J. Weeze den mit 40% der Heilungen mit 
solchen bei der konservativen 
4-6J. Psa Therapie, bei welcher der Prozent- 





satz der Genesungen bestenfalls 





6-67. Nas = Geheilt 10—15% nicht übertrifft (G. Fi- 
scher, Loison), spricht unumwun- 

8-0. EHin = Gestorben den für die operative Behandlung. 

i Mit den Erfolgen der Unter- 

2277 suchungsmethodik und der Ope- 
ahr rations technik läßt sich ein be- 
deutender Fortschritt in den Re- 

wJ |T sultaten dieses Behandlungsver- 

: fahrens vermerken, was uns er- 
Angaben N 69 laubt, mit noch größerer Bestimmt- 





heit uns dafür auszusprechen. 


Tabelle IV. Zahl der Operationen nach Quinquennien 
im Zusammenhang mit dem Resultat. 

























Jare nenne |  Ochemt | Gestorben 
1896—1900 | 40 12 (30,0 %) | 28 (70,0 %) 
1901—1905 | 131 40 (30,5 2%) 91 (69,5 %) 
1906—1910 : 163 74 (44,7 2%) | 89 (55,3 %) 
1911—1915 140 79 (56,4 %%) | 61 (43,6 2%) 
1916—1921 ' 6&1 31 (50,8%) | 30 (49,2 %) 

Summa | 535 236 (44,1 %) | 299 (55,9 % 





Der Wert cines operativen Verfahrens wird nicht nur an den un- 
mittelbaren, sondern in noch größerem Maße an den entfernten Resul- 
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taten desselben beurteilt, über welche uns bis jetzt kein bedeutendes 
Material zur Verfügung stand. 

Es ist aber gerade von außerordentlichem Interesse zu erfahren, 
welche subjektive und objektive Veränderungen die Kardiorrhaphie 
hinterläßt. Inwieweit ist nun das zugenähte Herz arbeitsfähig und welche 
Ausdauer besitzt es bei verschiedenen physiologischen und pathologischen 
Vorgängen, denen der Organismus im weiteren Leben begegnet’? 

Eine Antwort auf alle diese Fragen läßt sich nur nach lange dauernder 
Beobachtung der Operierten erzielen. Eine Beobachtung, die durch 
11 Jahre verfolgt ist, veranlaßt mich ausführlich die Frage über die 
entfernten Resultate der chirurgischen Behandlung der Herzwunden 
zu behandeln. 

Es handelt sich um einen Verwundeten, der von mir am 21. X. 1912 
operiert worden ist. 


Andrej Mit., 26 Jahre alt, wurde in das Peter-Pauls-Krankenhaus, 2 Stunden 
nachdem er 3 Stich-Schnittwunden in die Brust erhalten hatte, aufgenommen. 
Eine Herzverwundung ist diagnostiziert und sofort die Operation vorgenommen. 
Nach Abklappen des Haut-Muskellappens wurden links subperiostal die 3. und 
4. Rippe auf der Strecke von 6cm reseziert. 

Eine perforierende, stark blutende Wunde der rechten Kammer von 2cm Länge 
wurde mit 3 Seidennähten vernäht. Es wurden auch 2 Wunden der linken 
Lunge, 3 und 5 cm lang, vernäht; die hintere von ihnen nach der Resektion der 
9. Rippe hinten. Das Perikard ist fest vernäht. Der Defekt in der Pleura, der 
nach der Resektion der Rippen vorn geblieben war, ist fest mit der frei trans- 
plantierten Fascie von der Größe 8 x 6 cm vernäht worden, die von der 
vorderen Oberfläche des M. pectoralis major entnommen ist. Nachoperationsver- 
lauf glatt und nach 1!/, Monaten verließ Pat. die Klinik. (Es war ein seröses 
Exsudat in der Pleura zu beobachten, das selbständig zur Resorption kam.) 

Wir hatten die Möglichkeit, den Operierten 1!/, Jahre lang zu beobachten, 
am Ende dieses Zeitraumes wurde Pat. von Prof. G. F. Lang untersucht, welcher 
die Herzgrenzen, die Töne und Herztätigkeit normal, den Puls regelmäßig, und 
nur in der linken Pleura Adhäsionserscheinungen vorfand. 

Im weiteren verloren wir den Pat. aus unserem Gesichtskreise und erst De- 
zember 1923 konnten wir ihn wieder zu Gesicht bekommen und der klinischen 
Untersuchung unterwerfen. 

In den verflossenen 11 Jahren nach der Operation hat der Kranke sich viel dem 
Trunk ergeben, wobei er nach der Verwundung noch mehr trinkt als früher. Das 
Branntweinverkaufsverbot im Jahre 1914 hinderte ihn daran nicht viel, er war 
nur gezwungen, von den höheren Alkoholsorten auf minderwertige Ersatzprodukte 
überzugehen; er trinkt durcheinander Spiritus denaturatus, alle möglichen 
Sorten von selbstverfertigtem Branntwein, Politur, Vegetal, Eau-de-Cologne, 
seltener gelingt es ihm reinen Spiritus zu erhalten. Er fährt fort, stark zu 
rauchen. Seit 1918 hatte er zu hungern und überstand seitdem die Grippe, 
Bronchitis, Flecktyphus mit Lungenentzündung und Pleuritis, dann den Typhus 
recurrens. Um dieselbe Zeit hatte er auch einen schweren Scorbutus durchgemacht, 
wobei er einige Zähne verloren hatte, viele von den bestehenden Zähnen wackeln 
noch jetzt. 

Im Jahre 1907 erkrankte er an Syphilis, wobei alle Stadien derselben intensiv 
ausgeprägt waren; im gummösen Stadium ist er operiert worden, jetzt finden wir 
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bei ihm zahlreiche Narben, Reste von vernarbten Gummata sowohl auf der Brust, 
unter den Klavikeln, als auch an anderen Körperteilen. Im Laufe dieser Zeit saß 
er im Gefängnis, im Jahre 1916, 1919, 1920 und 1921, dabei war er von einem bis 
zu 5 Monaten verhaftet. Im Jahre 1916 hatte er während der Gefängnishaft an 
der Fabrikation der Geschosse zu arbeiten. Endlich hatte er freiwillig in der Armee 
gedient. Augenblicklich ist er ohne bestimmten Erwerb. Wenn es nötig wird, 
kann er Lasten bis 160 kg tragen. Gesichtsfarbe bleich, aber nach Pat. Aussage 
war sie ebenso auch vor der Operation. Auf der Brust ist eine geradlinige Narbe 
links vom Sternum sichtbar. 
An Stelle der resezierten 3. 
und 4. Rippe befindet sich 
eine, dem Skelettdefekt ent- 
sprechende Vertiefung. Diese 
Einbuchtung ist halbmond- 
förmig, 9cm lang und 5cm 
breit (Abb. 1). Die Haut an 
dieser Stelle ist in schwan- 
kender Bewegung begriffen, 
wird aber beim Herzschlag 
weder eingezogen noch aus- 
gestülpt, die Herzkontrak- 
tionen werden somit auf sie 
nur übergeleitet. Beim Be- 
tasten lassen sich in den De- 
fekt leicht 3 Finger einführen, 
die etwa 2 Phalangen_ tief, 
also ca. auf 5cm eindringen 
(Abb. 2). 

Die Enden der einge- 
führten Finger fühlen in der 
Tiefe deutlich die Herz- 
sc hläge. 

Bei Verschluß der Respi- 
rationswege und forciertem 
Inspirium sieht man, wie an 
der Stelle des Defekts die 
Haut 2—3 cm tief eingezogen 
wird, bei forciertem Exspi- 
rium und besonders bei 
Hustenbewegung bläht sich 
die Haut prägnant auf und 
eine beinah faustgroße Lungenhernie stülpt sich aus (Abb. 3). 

Diese Ausstülpung wird aber von gar keinem unangenehmen subjektiven 
Empfindungen begleitet. Bei Hustenbewegungen, die beim Pat. häufig sind, da 
er an chronischer Bronchitis leidet, fühlt er diese Ausstülpungen gar nicht. 

Pulsus differens ist vorhanden, dabei ist die linke Radialis schwächer ange- 
füllt, dieser Unterschied greift aber auf die AA. brachialis und subclavia nicht 
über!). 

Die Untersuchung, die in der therapeutischen Fakultätsklinik des Leningrader 
Medizinischen Instituts von Prof. @. Lang im Dezember 1923 ausgeführt ist, gab 





Abb. 1. 


1) Patient ist in der Sitzung der Leningrader Pirogoffschen chirurgischen 
Gesellschaft am 16. Januar 1924 demonstriert. 
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folgende Resultate: Die absolute und relative Herzdämpfung normal. Herztöne 
rein und-ohne Geräusche, vielleicht etwas dumpfer. Puls 62—80 in der Minute, 
regelmäßig. Sphygmogramm normal; Blutdruck 125—175. 4!/, Millionen Erythro- 
ceyten, 87% Hämoglobin. Blutformel normal. Harn o. B. 

Über den oberen Lungenlappen Dämpfung besonders links hinten ausgeprägt. 
Über den Spitzen und dem linken Unterlappen krepitierende und feuchte Rassel- 
geräusche. Die linke Brusthälfte steht bei der Atmung um 2cm nach. Die von 
Dr. Arkusski (im Röntgeninstitut) ausgeführte Röntgenoskopie und das Ortho- 





Abb. 2. 


diagramm zeigten, daß ‚‚die Herzkonturen sowohl bei sagittaler als auch frontaler 
Durchleuchtung normal, gleichmäßig, deutlich und schroff umschrieben sind, 
was auf das Fehlen irgendwelcher Adhäsionen zwischen Pleura und Perikard 
sowie irgendwelcher Veränderungen im Mediastinum hinweist. Der Charakter 
der Kontraktionen der linken Kammer, des linken Vorhofs, des Pulmonalarterien- 
bogens, des rechten Vorhofs und des Aortenbogens stellt keine Abweichungen von 
der Norm vor. Beide Diaphragmakuppeln sind in allen Lagen normal beweglich. 

Die linke Kammer hat eine hyperbolische Form (Hypertrophie), Vergröße- 
rung des schrägen Durchmessers durch Erweiterung (?) des linken Vorhofs, der 
auch die Verengerung des retrokardialen Feldes im oberen Abschnitt entspricht‘ 
(Abb. 4). 
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Das von Dr. M. Mandelstamm (Institut für die ärztliche Fortbildung) ge- 
lieferte Elektrokardiogramm zeigte, daß ‚der Herzrhythmus regelmäßig sei. 
Die Entstehung und Überleitung der Erregungswelle im Herzen sind normal. (Die 
Zacken P, R und T treten bei der Ableitung in der Herzgegend mit Nadeln deut- 
lich hervor.)‘“ 


Die Anamnese und die zahlreichen Untersuchungen verschiedener 
Art, die von Spezialärzten ausgeführt sind, denen ich hiermit meinen 
verbindlichsten Dank auspreche, lassen uns schließen, daß 

l. das zugenähte Herz befriedigend die permanente Belastung 
seiner Resistenzfähigkeit gegen 
die Intoxikation mit Alkohol 
und Nicotin überstanden hat, 

2. hat es den an dasselbe 
gestellten Anforderungen bei 
akuten Infektionen, selbst bei 
Flecktyphus, die doch recht 
hoch einzuschätzen sind, mit 
Erfolg Genüge geleistet. 

3. Haben der Skorbut und 
die Syphilis, welche das Gefäß- 
system affizieren, das zugenähte 
Herz nicht schädigend beein- 
flußt. 

4. Die zerfahrene Lebens- 
weise des Patienten, der per- 
manente Alkoholismus und die 
Gefängnishaft haben der Ar- 
beitsfähigkeit des Herzens kei- 
nen Schaden zugefügt, da man 

Abb. 8. dasselbe für funktionell normal 

erachten muß. In der letzteren 

Schlußfolgerung bestärken uns sowohl die subjektiven Empfindungen 
des Patienten, als auch die Resultate der objektiven Untersuchungen. 

Die einzige Abweichung von der Norm äußert sich in unerheblicher 
Vergrößerung des Querdurchmessers (11,6 cm statt 10,3 cm), die sich bei 
der Röntgenoskopie erwiesen hat, über dieselbe hat mir Prof. @. F. Lang 
folgendes Gutachten freundlichst zukommen lassen: 

„Die objektive Untersuchung des Gefäß-Herz-Systems“, äußert er 
sich, „erlaubt eine unerhebliche Herzvergrößerung, vorzugsweise der 
linken Kammer zu festzustellen. Da keine Symptome der Insuffizienz 
der Herztätigkeit vorliegen, so liegt es nahe, anzunehmen, daß diese Ver- 
größerung eine Äußerung der Herzmuskelhypertrophie ist. Da sonstige 
Hinweise auf eine andere Ursache dieser Hypertrophie fehlen, ist die 
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Annahme möglich, daß sie mit der von ihm überstandenen Verwundung 
des Herzens im Zusammenhang steht. Als ein diese beiden Tatsachen 
vermittelndes Moment ist nur eine Verwachsung der Perikardlamellen 
anzunehmen. Dieser Annahme widerspricht nicht das Fehlen der 
nnmittelbaren Hinweise auf solch eine Adhäsion, da letztere ohne Aus- 
breitung des endzündlichen Prozesses nach außen von der äußeren La- 
melle des Pericardiums irgendwelche Symptome nicht zu geben braucht. 
Eine Herzmuskelhypertrophie kann 
sie doch wegen einiger Erschwerung 
der Herzarbeit zur Folge haben. 
Übrigens läßt es sich nicht leugnen, 
daß die unerhebliche Vergrößerung 
des Herzmuskels auch eine Folge 
der überstandenen zahlreichen In- 
fektionskrankheiten, schweren und 
chronischen Intoxicationen sein 
mag, die ihrerseits eine Erweite- 
rung infolge der Verminderung 
des Herzmuskeltonus hervorgerufen 
hatten, die sich später nicht voll- 
ständig ausgeglichen hat. Aber auch 
in diesem Falle wäre das Vorhanden- 
sein der Symptome gewisser Herz- 





insuffizienz doch mehr die Regel“. Andreas Mit., 87 Jahre Norm. Körperlänge 
Aus der Zusammenstellung der ee 160 cm en 

vorliegenden Ergebnisse ist der Mi= 105 (7,2—10,%) 

Schluß zu ziehen, daß dies Herz 7,7145 en 

jetzt trotz der unerheblichen Ver- Q = 6,5 + 5,1 = 11,6 (10,8) 

größerung seines Querdurchmessers Ber Be 

für funktionell gänzlich normal an- 7Tpz- 33” *°% en 

zusehen ist. Die Vergrößerung selbst AMr=19 

kann auf ihren Ursprung hin ver- en 2 > 

schieden gedeutet werden. Abb. 4. 


Systematische und langedauernde Beobachtung der Patienten nach 
den Operationen gelingt im allgemeinen selten. Nur in Ausnahmefällen 
ist es möglich, den Kranken im Laufe einiger Jahre nach der Operation 
zu verfolgen, wie das Proust tut, der mehrfach über das Schicksal seines 
Patienten zu berichten die Möglichkeit hatte, der aus einem 13jährigen 
Knaben, welcher im Jahre 1910 operiert worden war, sich im Jahre 
1920 als erwachsener, gesunder junger Mann vorstellte. Über mehr- 
fache Untersuchungen seiner 5 von ihm operierten Patienten teilt 
Fr. Hesse (Dresden) mit. Systematisch verfolgt die im Obuchower 
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Krankenhause operierten Kranken Privatdozent Erich Hesse. Über 
entfernte Resultate der Herznaht an einigen ihrer Kranken teilen auch 
H.Constantini und Fr. Stewart mit. 

In einigen kasuistischen Mitteilungen wird auch über wiederholte 
Untersuchungen selbst nach langen Zeitzwischenräumen nach den 
Operationen (Anzilotti Jones, Leotta, E. Rehn u.a.) berichtet, aber sie 
haben den Charakter zufälliger einmaliger Untersuchungen. Dabei sind 
die Mitteilungen der Autoren nicht vollständig. Öfter finden wir nur die 
Angabe: „nach so und soviel Jahren ist der Patient gesund, arbeitet‘“. 

Leider hatte ich auch nicht die Möglichkeit, 4 von mir operierte 
Herzverwundete, die am Leben geblieben sind, so lange als ich es ge- 
wünscht hätte, zu beobachten. 3 beobachtete ich von 6 Monaten bis 
1!/, Jahre; eine Ausnahme bildete die 4. in Rede stehende Beobachtung. 

Die Frage nach den Fern-Resultaten der Kardiorrhaphie hat bis 
jetzt in der Literatur wenig Anklang gefunden. Zuerst hat sie Rehn 
aufGrund einer von ihm an die Chirurgen gerichtete Rundfrage erhaltener 
Antworten im Jahre 1906 berührt. Im Jahre 1911 berichtete über die 
entfernten Resultate der Herznaht E. Hesse (Leningrad) sich auf 6 Fälle 
des Obuchow-Krankenhauses stützend. 

Auf die Dürftigkeit der Angaben in dieser Hinsicht weist auf dem 
V. internationalen Chirurgenkongreß im Jahre 1920 Tuffter hin, er 
äußert sich, daß ‚wir über keine Statistiken verfügen, welche genau 
das Schicksal unserer Operierten bei Herzwunden feststellen konnten.“ 

Zur Zeit haben sich in der Weltliteratur 113 Beobachtungen ge- 
sammelt, in denen Hinweise über die entfernten Resultate vorhanden 
sind. 

Einige Fälle von Obduktionen, die mitunter viele Jahre nach der 
Herznaht stattgefunden haben (Walther, Launay, Stewart), ergänzen 
unsere Kenntnisse über die anatomischen Veränderungen, welche nach 
der Operation verbleiben oder in der Folge sich entwickeln können, und 
bei deren Vorhandensein das zugenähte Herz zu arbeiten gezwungen ist. 

Die Dauer der Beobachtungen schwankt von 2 Monaten bis 18 Jahre, 
wie das aus der angeführten Tabelle V ersichtlich ist. 

Die Dauer der Beobachtungen übertrifft in der Hälfte aller Fälle 
nicht ein Jahr (59 Beobachtungen), in 41 Fällen schwankt sie von einem 
Jahr bis 5 Jahre und nur in 13 Fällen verfügen wir über Beobachtungen, 
die länger gedauert haben. 

Die Betrachtung dieses Materials zeigt, daß mit dem Fortschritt 
der Zeit die Resultate der Herzoperationen nicht nur nicht schlechter, 
sondern im Gegenteil besser werden, und in der Folge verschwinden 
oft auch jene pathologischen Veränderungen, welche beim Verlassen der 
Heilanstalten oder in der gleich nach der Operation folgenden Zeit 
vorhanden waren. 
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Tabelle V. 











Dauer d. Beob- Zahl der Dauer d. Beob- | Zahl der i 
achtungen von Beob- achtungen von | Beob- 
1—5 Jahre achtungen | 5 Janre u. mehr : achtungen 






Dauer d. Beob- | Zahl der 
achtungen von , Beob- 
2—12 Monate , achtungen 









Summa 











2 Monate 5 1Y/, Jahr 3 51/, Jahre 2 
3 n 7 11/2 n 5 53/4 1 l 1 
4 ” | 5 1?/ ”„ 4 6'/4 1 l 
5 ” | 5 2 ” 4 7 ” 2 
6 | 7 A n 3 8o 1 
7 1 | 5 21/2 ” | 3 9 n 1 
8 n | 4 3 1 | 5 10'/; n ] 
9 n 5 3, ” 1l 11 n | 3 
10 „ 2 35/4 ” 1 18 n l 
uoo, 1 i o e 2 = eo o 
12 n” 9 4°, ” | 1 a | = 
Mehrere Mon. 4 d ; 9 = DE = 
Summa 59 — 41 — 13 113 


Daher schien es mir richtig, diese Beobachtungen in Gruppen ein- 
zuteilen, indem nicht so sehr die Beobachtungsdauer als die erzielten 
Resultate in Betracht gezogen wurden. 


1. Gruppe: 
Sehr gute Resultate. 


In diese Gruppe sind die Verwundeten aufgenommen, welche nach 
der Operation gar keine subjektiven Klagen, und keine objektiven Ver- 
änderungen weder von seiten des Herzens noch von seiten der benach- 
barten Organe aufwiesen. 

Diese Gruppe ist sehr groß, sie umfaßt 63 Kranke, d. h. 55,7% aller 
Beobachtungen. 

Die Beobachtungsdauer schwankt in diesen Fällen von 2 Monaten 
bis 15 Jahren und verteilt sich folgendermaßen: 


Von 1 bis 6 Monaten, 18 Fälle: Geschoff, Hagen-Torn, Sawjaloff, Podres, 
Bircher, A. Fischer, Foramitti, Fourmestraux, Crabtree, Holla- 
day, Long, Müller, Th. Noll, Jurasz, Picqué, Prat, Robineau, 
de Verteuil. 

Von 6 bis 12 Monaten, 18 Fälle: Nedochleboff Nr. I, Schachowskoj, 
Bruchi, Borchardt, Gibbon Nr. 2, Leotta, Rychlik Nr. 1 und 2, 
Rabère, Ranzel, Renner, Rosa, Schmerz, Vaughan, Watten, 
Wennerström. 

Von 1 bis 2 Jahren, 7 Fälle: Dshanelidze Nr. 1, Cordua, Eklund Nr. 3, 
Nast-Kolb, Pagenstecher, Stewart Nr. 3, Syovall. 

Von 2 bis 3 Jahren, 6 Fälle: Boljarski Nr. 1, Kartaschewski, Nassau, 
Reymond, Schäfer, Warren. 

Von 3 bis 4 Jahren, 1 Fall: Stewart Nr. 2. 
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Von 4 bis 5 Jahren, 2 Fälle: Magula Nr. 2, Zeidler Nr. 3. 
Von 5 bis 6 Jahren, 4 Fälle: Teplitz, Greig, Hill, Winiwarter. 
Von 7 bis 8 Jahren, 3 Fälle: Foederl, Jones, Ranzi Nr. 2. 
Von 9 Jahren, 1 Fall: Giuliano. 

10 Jahre, 1 Fall: Proust. 

11 Jahre, 1 Fall: Dahanelidze Nr. 4. 

18 Jahre, 1 Fall: Gambini- Botto 

Somit sind die meisten Operierten (36) nicht mehr als 1 Jahr, 16 von 
einem Jahre bis 5 verfolgt worden, und nur in 11 Fällen verfügen wir 
über länger dauernde Beobachtungen. 

Es liegen in manchen nur kurze Hinweise über den vortrefflichen 
Zustand der Organe, ohne ausführlichere Ergebnisse der Untersuchung 
des Herzens und des Thorax vor; aber da ich sonst kein anderes Kri- 
terium besaß, so mußten diese Kranken in diese Gruppe aufgenommen 
werden. Es unterliegt keinem Zweifel, daß sorgfältigere Untersuchungen 
bei einigen von ihnen irgendwelche unerhebliche Abweichungen von der 
Norm entdecken könnten, was sie zur nächsten Gruppe zu rechnen 
einen Anlaß gegeben hätte. Aber dies würde tatsächlich nicht um 
vieles die Schlußfolgerungen verändert haben. In dieser Gruppe be- 
findet sich jedoch nicht eine geringe Anzahl von Kranken, die von Spe- 
zialärzten nach allen Seiten hin klinisch untersucht sind, und bei denen 
ungeachtet dessen, doch gar keine Abweichungen von der Norm ent- 
deckt werden konnten. 

In dieser Gruppe begegnen wir keinem Patienten mit irgendwelchen 
subjektiven Klagen; es werden bei ihnen auch nicht pathologische 
Abweichungen von der Norm im Sinne der Herzgröße, oder der -Töne 
und seiner Tätigkeit vermerkt. Der Puls schwankt bei ihnen in den 
Grenzen 65 (Leotta) — 76 Schläge in der Minute (Nast-Kolb, Rychlik). 
Der nur in einzelnen Fällen gemessene Blutdruck zeigt eine Rückkehr 
zur Norm (Robineau). Das Spygmo- und Pneumogramm erwiesen sich 
normal (Boljarski, Gambini-Botto).. Durch die Röntgenuntersuchung 
wurde öfter der normale Zustand des Herzens, der Pleura sowie der 
Lungen bestätigt (Boljarski, Nasau). 

Diese Kranken werden sogar nicht durch den mitunter nach der 
Operation verbleibenden Defekt des Skeletts in der Präkordialgegend 
inkommodiert, der in einigen Fällen eine beträchtliche Größe erreicht, 
eine krasse Illustration bietet dazu die von mir oben angeführte Beob- 
achtung. 

Gewöhnlich kehren diese Kranken nach der Operation zu ihrem Ge- 
werbe zurück, wir finden unter ihnen die Repräsentanten aller möglichen 
Gewerbezweige. Der Patient von Bircher arbeitet z. B. als Töpfer und ist 
zum Militärdienst bereit, wir begegnen einem Elektrotechniker (Fischer), 
einem Kaufmann (Th. Müller), die nicht mit schwerer Arbeit zu tun 
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haben, einer Hausfrau, die den ganzen Tag sich der Wirtschaft hingibt 
und unermüdlich stundenlang sich bewegen kann (Noll), einem Schuster 
der nach der Operation seine Arbeit fortsetzt und seine Lebensweise in 
nichts ändert, als ob gar nichts vorgefallen wäre (Dshanelidze Nr. 1), 
einem Zimmermann (Leotta) und einem Boten eines Krankenhauses 
(Schachowskoj), der sich fortwährend in Bewegung befindet, einem 
Eisenbahnbediensteten (Nast-Kolb) und einem Feldarbeiter (Greig), 
der schwere Arbeit zu verrichten hat. 

Wir begegnen unseren Kranken sogar auf der Kriegsfront, wo sie alle 
Unbilden des Kriegsdienstes (Ranzi, Schäfer) ertragen. Endlich er- 
weisen sich viele in der Lage die schwersten Arbeiten zu verrichten, 
Lasten zu tragen (Magula Nr.4, Watien), als Lastträger zu dienen 
(Giuliano), der nur dann ‚Beschwerden in der Herzgegend‘“ fühlt, wenn 
er Lasten über 50 Kilo aufhebt. 

Interessant ist der Patient von Schmerz, welcher 17 Tage lang 
zu Fuß gehen mußte und sich dabei beschwerdefrei fühlte. Endlich 
begegnen wir einem. Dieb, dessen zugenähtes Herz (Stewart Nr. 2) 
selbst bei diesem nervenaufreibenden ‚Gewerbe‘‘ wenig in Wallung 
kommt. 

Bei vielen Kranken erwies sich das Herz noch vollkommen stand- 
haft nicht nur unter normalen Existenzbedingungen, sondern auch 
bei vielen pathologischen Zuständen des Organismus im Verlauf chro- 
nischer sowie akuter Infektionskrankheiten. 

So bot z. B. das Herz in einem Fall von Sawjaloff, trotz des kaver- 
nösen tuberkulösen Prozesses in den Lungen, schon nach 2 Monaten 
nach der Operation gar keine Abweichungen von der Norm dar. Das- 
selbe betrifft eine Kranke von Magula, welche an Syphilis erkrankte. 
Ein 34 Jahre alter Alkoholiker, welchem Wennerström das Herz nicht 
einmal zugenäht, sondern nur tamponiert hatte, überstand ein Jahr 
nach der Operation eine croupöse Pneumonie und „während der Er- 
krankung konnte man keine Abweichungen von der Norm am Herzen 
bemerken“. Auffallend ist die Standhaftigkeit des Herzens, bei dem von 
mir oben beschriebenen Kranken, das imstande war der Syphilis, dem 
Skorbut, dem Typhus exanthematicus und recurrens, der Pneumonie 
und einer schweren Form der Influenza Widerstand zu leisten! 

Es muß auch eine außerordentlich interessante, von Teplitz beob- 
achtete Tatsache vermerkt werden, bei dessen im August 1918 operierten 
Patienten sich eine Zeitlang nach der Operation Dekompensations- 
erscheinungen einstellten, die später völlig verschwanden. 


„4 Monate nach Anlegung der Naht auf 2 Wunden der linken Kammer ist 
bei der Röntgenuntersuchung eine deutliche Herzdilatation vorgefunden, näm- 
lich der linken Kammer, der beiden Vorhöfe und der linken Aurikel. Im allge- 
meinen Erscheinungen, welche an das Bild der Mitralinsuffizienz erinnern, wofür 
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auch ein lautes, in der stehenden und liegenden Lage hörbares Geräusch sprach 
(Prof. A. A. Netschaeff). Neben der Herzspitze ist in der Lunge ein unbedeutender 
Schatten sichtbar. der einer organischen Verdickung der Pleura zuzuschreiben ist. 

6 Monate nach der Operation erkrankte die Pat. an der spanischen Krank- 
heit, die sehr schwer verlaufen ist. Trotz der schweren beiderseitigen Pneumonie 
stellten sich von seiten des Herzens gar keine Dekompensationserscheinungen ein. 

Eine Zeitlang später erkrankte die Kranke an Syphilis. Im Beginn des 2. Jahres 
nach der Operation wurde sie schwanger. Am 3. Schwangerschaftsmonat stellten 
sich schwere Dekompensationserscheinungen mit Atembeschwerden und Cyanose 
ein. Die Kranke konnte sich gar nicht bewegen. Die Herzgrenzen sind nach links 
vergrößert. Ein systolisches Geräusch. Trotz des inständigen ärztlichen Rats 
schlug die Patientin die Schwangerschaftsunterbrechung aus. Im 8. Schwanger- 
schaftsmonat ist der Allgemeinzustand ausgezeichnet, Atmung ohne Beschwer- 
den und sie kann Treppen steigen. Die Herztätigkeit ist normal. Da die Unter- 
suchung ein verengtes Becken feststellte, wurde unter Chloroformnarkose, die 
l!’, Stunde dauerte, ein Vaginalkaiserschnitt nach Dührssen (Kriwski) aus- 
geführt. Die Mutter überstand die Operation und die Narkose sehr gut. Von 
seiten des Herzens werden keine Abweichungen von der Norm konstatiert. Das 
früher vorhandene systolische Geräusch ist nicht mehr zu hören. 

2 Jahre und 3 Monate nach der Operation wurde die Kranke von G. F. Lang 
untersucht und der Allgemeinzustand ausgezeichnet gefunden. Gar keine Klagen; 
steigt die Treppen beschwerdefrei; keine Zeichen einer organischen Läsion des 
Herzens. 

Die 2. Schwangerschaft im September 1920 wurde nicht zu Ende geführt, da 
sich eine Frühgeburt einstellte. Wegen der Narben am Collum uteri war wieder der 
vaginale Kaiserschnitt angezeigt, diesmal unter Chloroform-Äthernarkose, die 
1?/, Stunde dauerte. Nachoperationsverlauf mit Endometritis und erhöhter 
Temperatur bis 39° sowie einer Pulsfrequenz 120 in der Minute. Trotz dieser 
Komplikationen verließ die Pat. die Krankenanstalt am 11. Tage gesund. 

Im März 1923 wurde der Kranken wegen einer 2monatigen Schwangerschaft 
eine Abrasio ausgeführt. Ende Oktober 1923 wandte sich Pat. wieder an Prof. 
Kriwski wegen einer l!/,monatigen Graviditas unter Erscheinungen von Herz- 
schwäche. Da die Kranke schon 2 Kinder am Leben hat, wurde beschlossen, die 
Herztätigkeit im weiteren nicht zu belasten, daher wurde am 31. X. 1923 die 
Sterilisation mit keilförmiger Tubenexcision per vaginam ausgeführt.“ 

Zur Zeit ist die Kranke gesund. 

Von einem vernähten Herzen sind wohl kaum noch mehr mannig- 
fache Proben seiner vollkommenen funktionellen Fähigkeit, wie Re- 
sistenz gegen Syphilis, spanische Krankheit, septische Endometritis, 
wiederholte Schwangerschaften und 4 unter lange dauernder Chloroform- 
narkose ausgeführte Operationen zu verlangen. Nicht ein jedes nor- 
male Herz würde eine solche Menge Strapazen aushalten! 

In dieselbe Gruppe der Kranken müssen wir noch eine sehr inter- 
essante Beobachtung von Proust rechnen. 

„Ein Knabe von 13 Jahren, bei dem im Jahre 1910 die Herznaht an der Herz- 
spitze ausgeführt wurde, trat nach der Genesung als Eilbriefträger ein und diente 
als solcher 3 Jahre. Bei Ausführung seiner Pflichten vermerkte er nur Beschwer- 
den bei mehrfachem Treppensteigen. Am Schluß dieser Zeit änderte er seinen 


Dienst und wurde Kontorist. Bei der Untersuchung, 4 Jahre nach der Operation, 
lassen sich objektiv gar keine Abweichungen von der Norm feststellen, eine geringe 
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Verschiebung der Spitze ausgenommen, aber nach der Aussage des Pat. beobachtet 
er beim Fußballspiel heftige Anfälle von Atembeschwerden, die ihn das Spiel sofort 
zu unterbrechen zwingen. 

Die Röntgenoskopie zeigte, daß ein kleiner Abschnitt der linken Kammer 
während der Kontraktionen unbeweglich bleibt, als ob an dieser Stelle ein Hindernis 
vorliege. Etwas mehr nach unten sieht man einen zirkulären Streifen, der sich 
durch seine Durchsichtigkeit vor dem übrigen dunkleren Hintergrunde der linken 
Kammer hervorhebt. Dieser Streifen konnte der Narbe des Wundkanals ent- 
sprechen, und die Unbeweglichkeit von der Narbe im Myokard oder von den Ver- 
wachsungen des Perikards mit dem Herzen abhängen. 

Das Elektrokardiogramm zeigte eine Zweispaltung der Zacke R, welche der 
Phase der maximalen Kontraktion der Kammer entspricht, was auf die Entzwei- 
spaltung der Kammerkontraktionen hinweisen muß. 

Im Jahre 1917 wurde der Operierte in dem Krieg in die Armee einberufen, er 
diente in der Artillerie und mußte sich anfangs etwas schonen, aber allmählich 
besserte sich sein Gesundheitszustand und jetzt (1920) kann er viel gehen und sich 
den verschiedensten, selbst großen Kraftaufwand fordernden Sportübungen 
hingeben, ohne dabei die geringsten Atembeschwerden zu verspüren; in des Wortes 
engster Bedeutung ist er ein anderer Mensch geworden. 

Das im Jahre 1920 aufgenommene Elektrokardiogramm weist auf das Ver- 
schwinden der Spaltung, der Zacke R hin und ist in allen übrigen Beziehungen normal; 
eine Ausnahme bildet die Vertiefung der Zacke S, welche nach der Meinung von 
M. Yacoel der Hypertrophie der linken Kammer, insbesondere der Spitze, entspricht. 

Das Orthodiagramm weist den schrägen Herzdurchmesser 14,2 und den 
Querdurchmesser 13cm auf, das Herz hat eine etwas kugelförmige Gestalt, was 
der Hypertrophie der linken Kammer entspricht. Die Röntgenoskopie stellt eine 
völlig normale Herztätigkeit fest.“ 

Proust neigt sich zu der Meinung, daß die früher beobachtete Zweispaltung der 
Zacke R davon abhing, daß die Narbe den linken Ast des Hisschen Bündels ein- 
gefaßt hatte und eine Verspätung der Kontraktion der linken Kammer nach sich 
rief; das Herz „hinkte““. 

Die Frage nach der wirklichen Ursache der Zweispaltung der Zacke R, die in 
diesem Falle die erste Zeit nach der Operation beobachtet wurde, bleibt strittig. 

Ich teile die Ansicht, daß die Kugel das Hissche Bündel getroffen hatte, nicht, 
da aus der ursprünglichen Beschreibung von Proust in den Bull. et mém. de la soc. 
de chir. de Paris 35, 1910 ersichtlich ist, daß ‚‚die Wunde auf der vorderen Oberfläche 
des Herzens, an dem linken Rande, gleich an der Spitze selbst sich befand, sie 
nicht perforierend erschien und die Kugel sich frei im Perikard liegend befand“. 

Bei einer so oberflächlichen Verwundung konnte die Kugel das 
tiefliegende Hissche Bündel nicht verletzen, und es ist zuzulassen, daß 
die beobachtete Anomalie von kardio-perikardialen Adhäsionen abhängig 
war, die mit der Zeit verschwinden konnten, was mit der Besserung in 
dem Zustande des Operierten zusammenfiel. 

Die Frage ließe sich aufwerfen, ob nicht solche gute Resultate nur 
bei der Lagerung der Herzwunden auf bestimmten Abschnitten des 
Organs, bei nicht schwerer Verwundung und gutem Nachoperations- 
verlaufe sich erzielen lassen ? 

Unter den oben angeführten Fällen finden sich Verwundungen aller 
Abschnitte des Herzens sowohl der linken als auch der rechten Kammer 


sowie der Vorhöfe. 
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Was den Grad der Schwere der Verletzung anbelangt, so läßt sich 
wirklich in 3 angeführten Beobachtungen (Picqué, Reymond, Wenner- 
ström) von nicht schweren Verletzungen reden, was daraus hervorgeht, 
daß die Chirurgen bei der Ausführung der Operation es für möglich 
erachteten keine Naht auf die Herzwunde anzulegen. Aber von der 
Mehrzahl der übrigen Fälle läßt sich das nicht behaupten. Die meisten 
Kranken sind zu der Gruppe der schweren Fälle zu rechnen. Unter 
ihnen fanden sich Patienten, die nicht selten in außerordentlich schwerem 
Zustande bewußtlos auf den Operationstisch kamen (Hagen-Torn, 
Foramitti, Jurasz, Robineau und viele andere), häufig ohne Puls, gänz- 
lich entblutet (Robineau), selbst in der „Agonie“ (Sawjaloff, Prat u. a.). 
An leichte Verletzungen kann man dabei nicht denken. Und wenn trotz- 
dem auch unter solchen Bedingungen sehr gute Resultate erzielt wurden, 
so sind die Erfolge nicht in Abhängigkeit von der Schwere der Ver- 
letzung zu stellen. 

Es läßt sich auch nicht eine unmittelbare Abhängigkeit zwischen dem 
Nachoperationsverlauf und dem Ausgange feststellen. In diese Gruppe 
fallen Kranke, bei denen der Nachoperationsverlauf völlig glatt war 
(Crabtree, Foramitti, Hill, Ranzel, Rosa, Rychlik Nr. 2, Schäfer, Wini- 
warter), aber neben ihnen hatte eine nicht geringe Anzahl der Patienten 
nach der Operation sich durch zahlreiche Komplikationen durchzu- 
arbeiten. Hier begegnen wir Kranken, die seröse und purulente Peri- 
karditiden (Podres, Bircher, Syovall), purulente Pleuritiden (Magula, 
Geschoff, Fourmesirauxz, Giuliano, Nast-Kolb und viele andere) durch- 
gemacht haben. Wir begegnen auch solchen, die gleichzeitig an der 
Affektion beider serösen Häute gelitten hatten (T'’eplitz). Im Falle von 
Podres wurden im Nachoperationsverlaufe einigemal Erscheinungen 
der Asystolie beobachtet; der an Sepsis leidende Patient von Karta- 
schewsk: gab auf Genesung überhaupt wenig Hoffnung. Aber alle diese 
Komplikationen verschwanden hernach gänzlich und boten für die regel- 
mäßige Herztätigkeit gar keine Hindernisse. 

Es läßt sich auch nicht eine Abhängigkeit zwischen sehr guten 
entfernten Resultaten und den Methoden der Herzentblößung fest- 
stellen, da unter den oben angeführten Fällen sich Verwundete finden, 
welche nach allen möglichen, für die Entblößung des Herzens vorge- 
schlagenen Verfahren operiert worden sind, angefangen von der pro- 
gressiven Verbreiterung des Wundkanals bis zur endgültigen Excision 
der Knochen und bis zu den zahlreichen Lappenmethoden. 


2. Gruppe: 
Gute Resultate. 


Zu dieser Gruppe sind Beobachtungen gerechnet, in denen nach der 
Operation nur geringfügige abnorme subjektive Empfindungen ver- 
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bleiben, oder objektive Veränderungen von seiten der Thoraxorgane 
vorhanden sind, die jedoch so schwach ausgeprägt sind, daß sie in 
keinerlei Weise die normale Herztätigkeit beeinträchtigen. 

Hierher gehören 46 von 113 Beobachtungen, d.h. 40,7%. Die Ver- 
wundeten dieser Gruppe können ihrerseits in zwei Untergruppen einge- 
teilt werden. 

In die erste gehören solche, bei denen es nicht gelingt irgendwelche 
objektiven Veränderungen von seiten des Herzens und der anderen 
Organe des Brustkastens festzustellen. Alle ihre pathologischen Er- 
scheinungen führen sich ausschließlich auf subjektive Klagen zurück. 

Zu dieser Untergruppe gehören 10 Verwundete; sie sind alle voll- 
kommen arbeitsefähig. Einige von ihnen verrichten schwere Arbeiten 
— eines Tischlers (Constantin: Nr. 2), eines Lastenträgers (Baudet), 
andere kehren zu ihrem leichteren Erwerbe (Wendel) eines Dieners, 
eines Künstlers (Simon) u. dgl. zurück. 

Die von diesen Patienten empfundenen Sensationen sind recht ver- 
schieden: manchmal sind das nur ‚leichte Schmerzen in der Herzgegend“ 
(Wendel), „stechende, nach der Arbeit auftretende Schmerzen‘ (Baya), 
oder „eine Empfindung einer geringen Beschwerde beim Bücken“ 
(Barth); bei anderen treten abnorme Empfindungen nur bei großen 
Anstrengungen auf: „ein Gefühl der Unbeholfenheit in der Herzgegend‘“ 
(Baudet), „ein Gefühl von Beschwerde bei der Arbeit und eine Em- 
pfindung, als ob das Herz fiele““ (Constantini). Der von Simon ope- 
rierte Künstler klagte über Herzklopfen, Stechen in der Herzgegend 
und über Atembeschwerden beim Laufen, eine Tachykardie war auch 
vorhanden, was aber seiner Beschäftigung als Künstler keine Hinder- 
nisse bot. 

Die Herzempfindungen bleiben nicht immer in der Herzgegend 
lokalisiert, sie können nach dem Rücken (Tedesco) in die linke (Sultan 
Nr. 2), oder die rechte obere Extremität (Wilms Nr. 1) ausstrahlen. 

Diese Schmerzempfindungen hatten wohl beinah in allen Fällen 
eine und dieselbe Ätiologie. Es ist möglich, daß die Nervosität der 
Patienten (der Künstler von Simon), die Aufregung der Soldaten im 
Kriege (Constantini) nicht ohne einen Einfluß auf die von ihnen emp- 
fundenen abnormen Sensationen blieben. Aber die Annahme ist zu- 
lässig, daß bei den eben aufgezählten Kranken auf klinischem Wege 
nicht wahrnehmbare pathologisch - anatomische Veränderungen von 
seiten des Herzens und der Brustorgane verblieben waren, welche von 
den beschriebenen Empfindungen begleitet wurden. 

Es ist zu vermerken, daß in der Mehrzahl der eben erwähnten Be- 
obachtungen die subjektiven Empfindungen in den frischen Fällen 
vorkommen, wenn zwischen dem Moment der Operation und der Unter- 
suchung wenig Zeit verstrichen ist: 
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2 Monate: Baudet, 

6 Monate: Barth, 3. Simon, 
7 Monate: Baya, 5. Tedesco, 
8 Monate: Constantini Nr. 5, 
9 Monate: Wilms Nr.1, 

1 Jahr: Sultan, 

11/ Jahr: Wendel, 

13/, Jahr: Constantini Nr. 2. 


Ein beträchtlicher Teil dieser Verwundeten wurde somit in einem 
Zwischenraum bis zu einem Jahre beobachtet und die Möglichkeit ist 
nicht auszuschließen, daß wenigstens bei einigen die in der ersten Zeit 
vorhandenen abnormen Empfindungen im weiteren Verlaufe verschwun- 
den sind. 

Zur zweiten Untergruppe gehören Verwundete mit geringen klinischen 
Erscheinungen, sowohl von seiten des Herzens als auch der Brustorgane. 
die aber ihre normale Arbeit nicht stören. 

Die nach der Kardiorrhaphie verbleibenden pathologischen Verände- 
rungen betreffen die Lage des Herzens, seine Dimensionen, die Fre- 
quenz und Intensität der Herzkontraktionen, den Herzklappenapparat 
und schließlich die perikardialen und pleuralen Verwachsungen. 

Nur in seltenen Fällen verändert das Herz nach der Operation seine 
normale Lage und erscheint an irgendeine Seite abgedrängt (Mütchel). 
Manchmal veränderte sich die Richtung der Herzachse, die beim Patien- 
ten von Riche vertikal wurde, wobei sich der Spitzenstoß an das Sternum 
näherte, in der Beobachtung von Solaro nahm das Herz eine mehr hori- 
zontale Lage als die der Norm eigentümliche ein. 

Diese Veränderungen der Lage und der Richtung der Achse des 
Herzens erwiesen in solchen Fällen gar keinen ungünstigen Einfluß 
weder auf die Herztätigkeit noch auf den Allgemeinzustand. 

Eine Herzerweiterung ist bei 10 Kranken vermerkt worden; sie 
bezog sich auf das ganze Herz (Boljarski, Tschernjachowski, Anzilotti. 
L. Rehn Nr. 1), oder war partiell, indem sie bald die rechte (Bogoras. 
Schwarz, Fr. Hesse, Isnardi), bald die linke (Zeidler Nr. 3) Herzhälfte 
betraf. 

Die Vergrößerung der Herzdimensionen kann zu keinen funktionellen 
Störungen von seiten der Blutzirkulation (Boljarski, Schwarz Nr. 2, 
Aulongt Budol) und des Allgemeinzustandes führen. Öfter ist sie je- 
doch nicht pos und wird von nicht prägnanten abnormen Erschei- 


nn. raten ba ihr Anfälle von 
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Herzklopfen mit schmerzhaften Sensationen in der Herzgegend auf, 
die nach kurzem Ausruhen schwanden; beim Patient von Solaro, mit der 
Erweiterung der rechten Kammer, äußerte sich bei Anstrengungen der 
Effekt nur in der Frequenzsteigerung des Pulses von 84 bis 102 Schläge 
in der Minute. 

Das Herz einiger von diesen Kranken erwies sich jedoch trotz der 
Vergrößerung sowohl in normalen als auch in pathologischen Zuständen 
des Organismus äußerst standhaft. Der Patient von Anzilotti, ein 
Kohlenlader, fuhr auch nach der Operation seine schwere Arbeit gut 
zu bewältigen fort; nach 3 Jahren überstand er eine rechtsseitige Lungen- 
entzündung, dabei ließen sich selbst auf dem Höhepunkt der Erkran- 
kung keine Zeichen der Herztätigkeitsstörung beobachten, es war nur 
eine Erweiterung der rechten Kammer zu konstatieren, wie sie überhaupt 
bei der Lungenentzündung sich äußert. „Man kann strikte behaupten, 
äußert sich Anzilotti, daß das Herz dieses Kranken normal arbeitet, 
da es die Prüfung bei einer Erkrankung bestanden hat, die in hohem 
Grade die Herzfunktion belastet.“ 

In keinem der in Rede stehenden Fälle dieser Gruppe war die Ver: 
größerung der Herzdimensionen die Ursache der Herzinsuffizienz und 
der Arbeitsunfähigkeit des Organismus. Theoretisch ist natürlich die 
Möglichkeit der Verschlechterung der funktionellen Herztätigkeit in 
diesen Fällen nicht auszuschließen, aber lange dauernde Beobachtung 
einiger von diesen Kranken zeigt, daß manchmal die bald nach der Ope- 
ration beobachtete Vergrößerung des Herzens im Laufe der Zeit ver- 
schwindet (Lawroff Nr. 2, Zeidler Nr. 2, Anzilotti, Rehn). 

Während bei der überwiegenden Mehrzahl der Kranken die Frequenz 
der Herzschläge einige Zeit nach der Operation zur Norm zurückkehrt, 
verbleibt in seltenen Fällen beim Fehlen irgendwelcher anderen patho- 
logischen Veränderungen eine Steigerung der Herzkontraktionsfrequenz. 
In solchen Fällen genügt dazu schon eine nicht sehr große Anstrengung, 
z. B. das Treppensteigen in die 3. Etage, was im Falle von Borzymowski 
Nr.4 die Frequenz der Herzschläge bis 120 in der Minute steigerte. 

In anderen Fällen wird dieselbe Erscheinung bei Vorhandensein 
anderer Abweichungen von der Norm vermerkt (Zeidler, Simon). 

Im Gegensatz zur Steigerung der Herzfrequenz beobachtet man eine 
Verlangsamung des Herzrhythmus nur in einzelnen Fällen (Anzilott:). 

Zu äußerst seltenen, nach der Operation verbleibenden Erscheinungen 
sind auch die Herzgeräusche zu rechnen, die auf eine Verletzung seines 
Klappenapparates hinweisen. Diese Geräusche werden bei völlig er- 
werbsfähigen Subjekten beobachtet, wie es Pool 4!/, Monate nach der 
Operation sah, bei dessen Patient ein unbeträchtliches systologisches 
Geräusch vorlag, das seinen ausgezeichneten Allgemeinzustand nicht im 
geringsten beeinflußte.e Auf ein analoges Vorkommnis weist auch 
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Schwarz hin, bei dessen vollkommen arbeitsfähigem Patient ein mit dem 
ersten Ton zusammenfallendes Geräusch festzustellen war. 

Die Ursache des seltenen Vorkommens der Geräusche liegt darin, 
daß die Verwundeten mit Verletzung des Klappenapparates in der 
Mehrzahl der Fälle in den ersten zwei Tagen nach der Operation zu- 
grunde gehen, wie das von uns gesammelte Material zeigt. 

Das Vorhandensein der Geräusche nach der Operation spricht in 
keiner Weise dafür, daß sie ausschließlich die Folge der Klappenver- 
letzung während der Verwundung oder während der Operation sind; 
sie können der Ausdruck einer vor der Herzverwundung vorhandenen 
Klappenerkrankung sein, wie das in der ersten berühmten Beobachtung 
von Rehn der Fall war. Ein lautes systolisches Geräusch an der Spitze 
und ein diastolisches an der Basis, die bei diesem Kranken 101/, Jahre 
nach der Operation zu hören waren, waren ein Symptom der Mitral- 
klappeninsuffizienz, die bei ihm vor der Verwundung vorlag, derentwegen 
er eine Woche vor der Operation vom Militärdienst dispensiert worden 
war. Aber selbst diese organische Affektion hinderte das Herz nach 
der Kardiorhaphie nicht an der regelmäßigen Arbeit. 


Kardioperikardiale und mediastino-perikardiale Verwachsungen. 


Die Symptome, auf deren Grund die Diagnose dieser schwer zu er- 
kennenden Erkrankungen gestellt wird, sind nicht zahlreich. Gewöhnlich 
sprechen die Chirurgen von den perikardialen Verwachsungen auf Grund 
der Einziehung oder des Ausstülpens der Narbe im präkordialen Gebiet, 
oder sie basieren sich auf die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung. 

In 2 Fällen dieser Gruppe wurde das Vorhandensein der kardio- 
perikardialen Adhäsionen durch die Obduktion festgestellt. 

Da wir selten Gelegenheit: haben, auf diese Weise die durch die Kardio- 
rhaphie erzeugten Veränderungen lange Zeit nach der Operation zu 
beobachten, führen wir die Obduktionsergebnisse an: 


1. Der Pat. von Launay, der 12 Tage nach der Operation die Krankenanstalt 
vollkommen gesund verlassen hatte, verblieb in diesem Zustande 23 Monate. 
worauf er an Ileotyphus starb. Die Obduktion zeigte eine völlige Verwachsung des 
Perikards mit dem Herzen. 

2. Der von Stewart operierte Patient ist nach der Vollkommenheit und der 
langen Dauer der Beobachtung noch lehrreicher. Nach der Operation hatte Pat. 
große Lasten zu tragen, was ihm leicht war, da er sich die ersten 4 Jahre völlig 
gesund fühlte. Am Schluß dieser Zeitspanne erkrankte er an tuberkulöser Inguinal- 
lymphadenitis, die kaseös degenerierten Drüsen wurden unter Äthernarkose ent- 
fernt. Zu dieser Zeit konnten weder von seiten des Herzens noch der Lunge 
pathologische Erscheinungen bemerkt werden. Eine Zeitlang nach der zweiten 
Operation erkrankte er an Lungentuberkulose, an der er 5 Jahre nach der 
Kardiorhaphie starb. 

Die Obduktion zeigte eine verbreitete tuberkulöse Affektion der beiden 
Jungen und eine zweiseitige adhäsive Pleuritis. Nach sorgfältigem Präparieren 
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gelang es, die parietale Perikardlamelle vom Herzen zu trennen, mit welchem sie 
auf einer großen Strecke verwachsen war. Auf einer geringen Strecke an der 
Spitze blieb das Herz von Adhäsionen frei; dort, wo sie vorlagen, waren sie nicht 
sehr fest und ließen sich leicht ablösen, mit Ausnahme einer Stelle an der vorderen 
Herzoberfläche, wo die äußerst festen Verwachsungen mit Mühe mit der Schere 
zu trennen waren. Das Herz ist etwas dilatiert und wiegt 370g. Die mikrosko- 
pische Untersuchung erweist die Entwicklung von interstitiellem Gewebe, welches 
stellenweise das Muskelgewebe ersetzt. Der Schnitt an der Stelle der vermutlichen 
Herzverwundung weist auf fibröse Degeneration hin. Die Muskelfasern in den 
weniger affizierten Teilen sind dünn, wellenförmig und haben ihre Querstreifung 
verloren. 


Nach den Ergebnissen der Obduktionen, die lange Zeit nach der 
Operation stattgefunden haben, und nach dem Umstande, daß in allen 
ähnlichen Fällen prägnante, beinah vollständige Verwachsungen des 
Herzens mit dem Perikard (Walther, Launay, Fr. Stewart) vorgefunden 
wurden, zu urteilen, müssen wir denken, daß diese pathologischen Ver- 
änderungen sehr oft vorliegen. 

Klinisch werden sie seltener bestimmt, da sie schwer zu diagnosti- 
zieren sind. In der Literatur sind 18 solche Fälle verzeichnet, aber in 
Wirklichkeit ist ihre Zahl größer. Dabei war das Einziehen der Narbe 
die einzige pathologische Erscheinung, die bei 11 Kranken dieser Gruppe 
beobachtet, und auf deren Grund hin die Diagnose gestellt wurde 
(Grekoff Nr. 3, Zeidler Nr. 1, Finsterer, Fr. Hesse Nr. 4, Fr. Hesse Nr. 5, 
Hoffmann, Fr. Hesse Nr. 1, Fr. Hesse Nr. 6, Jones, Riche, Schwerin). 

Das Einziehen der Narbe kann sowohl auf die Arbeit des Herzens 
als auch des Organismus gar keinen Einfluß ausüben, wie das aus der 
Beschreibung des Kranken von Prof. @Grekoff, der nach dem Verlauf 
von 5 Jahren und 10 Monaten ausführlich untersucht wurde (E. Hesse), 
erhellt. „Der Kranke ist im ausgezeichneten Zustande. Er kann ohne 
Mühe 50 Kilometer gehen. Jeden Tag steigt er mehrfach die Treppen 
der 7. Etage, ohne das Herz und irgendwelche Abweichungen in dieser 
Hinsicht zu fühlen. Gar keine Atembeschwerden, kein Herzklopfen, 
die Töne und die Grenzen des Herzens sind normal, Puls 80, rhythmisch. 
Die Narbe in der Herzgegend wird bei der Systole unbeträchtlich ein- 
gezogen.“ 

Ebenso erwiesen sich die Kranken von Jones, Riche und Schwerin 
trotz der Einziehung der Narbe von pathologischen Erscheinungen 
vollständig frei. 

Aber bei einigen anderen konnten gleichzeitig mit dem Einziehen 
der Narbe geringe Erscheinungen von seiten des Herzens beobachtet 
werden, und zwar in Form von stechenden Schmerzen im Gebiet des 
Herzens, die bei Anstrengungen auftraten (Fr. Hesse Nr. 5), und bei der 
nervösen 25jährigen Patientin von Zeidler machte sich gleichzeitig mit 
dem systolischen Einziehen ein beschleunigter und dikroter Puls be- 
merkbar. 
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Systolisches Einziehen und diastolisches Ausstülpen der Narbe. 


In einigen Fällen pulsiert die Narbe im vollen Sinne des Wortes, 
sie wird bei der Systole eingezogen und bei der Diastole ausgestülpt 
(Fr. Hesse Nr. 4, Finsterer, Hofmann Nr. 2). Aber diese abnorme Er- 
scheinung braucht gar keinen Einfluß weder auf die Herztätigkeit noch 
auf den Allgemeinzustand auszuüben, der ausgezeichnet bleiben kann 
(Hofmann); bei anderen können wir gleichzeitig mit der abnormen 
Beweglichkeit der Narbe besonders bei schwerer Arbeit Herzpalpi- 
tationen begegnen, derentwegen in einem Fall der Patient militärdienst- 
untauglich befunden wurde, was ihn an der Ausübung seiner Pflichten 
als Kutscher aber gar nicht hinderte. 

Hin und wieder läßt sich eine in äußerst geringem Grade ausgeprägte 
Beweglichkeit der Narbe beobachten. So sieht man z. B. wie das unter 
der Haut liegende Herz sich kontrahiert (Fr. Hesse Nr.1,4 und 6), 
und wie bei Anstrengungen die gewöhnlich eingezogene Stelle im Gebiet 
der Narbe sich ausstülpt, worauf ein Teil der Patienten gar nicht rea- 
giert, während die anderen dabei über schmerzhafte Sensationen klagen. 

Selbstverständlich wird das Einziehen der Narbe öfter in den Fällen 
beobachtet (9 Fälle), in welchen bei der Entblößung des Herzens ein 
Teil der Knochen im präkardialen Gebiet entfernt worden ist, aber 
selbst bei der Anwendung der Lappenmethode (Jones, Riche) kann eine 
Einziehung resultieren, aber dann wird sie im Zwischenrippenraume 
beobachtet oder, wie das in der seltenen Beobachtung von Riche statt 
hatte, blieb der ganze Lappen beweglich, und auf ihn wurde die Ein- 
ziehung der Narbe übergeleitet. In 4 Fällen (Tschernjachowskt, Con- 
stantini, Göbell, Isnardi) ist ein Hinweis auf das Vorhandensein einer 
 adhäsiven Perikarditis da, aber die Symptome, auf deren Grund diese 
Diagnose gestellt worden ist, werden nicht angeführt. In der Beob- 
achtung von T'schernjachowski war die Synechie des Perikards von im 
Gebiet des Herzens auftretenden Schmerzen und Herzklopfen begleitet: 
bei anderen von den eben angeführten Kranken beobachtete man keine 
abnormen Sensationen. 

Daß selbst schroff ausgeprägte Verwachsungen des Perikards, die 
durch Obduktionen bestätigt worden sind, bei Lebzeiten durch gar 
keine abnorme begleitet wurden, beweisen die oben angeführten Beob- 
achtungen von Launay und F. Stewart; dasselbe Fehlen von patholo- 
gischen Erscheinungen ist auch in den Fällen vermerkt, wo die Diagnose 
der adhäsiven Perikarditis durch die Röntgenuntersuchung festgestellt 
wurde, wie das die Beobachtung von Lawroff Nr.2 zeigt. 


„In diesem Falle war festgestellt, daß ein Teil des Zwerchfells in abnormer 
Weise an das Perikard angewachsen war, in die gebildete Einstülpung drang ein Teil 
des Magens ein, aber trotzdem blieb das Befinden des Kranken ausgezeichnet: 
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selbst nach starker Bewegung und schwerer Arbeit keine Klagen, er ist vollkommen 
arbeitsfähig, keine Zeichen der Dekompensation sind vorhanden.‘ 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß in der Ätiologie der nachoperativen 
Verwachsungen des Herzens die verschiedensten und mannigfachsten 
Faktoren eine Rolle spielen, unter welchen die traumatische Verletzung 
der glatten Oberflächen des Herzens, des Perikards und der Pleura 
in erster Linie ausschlaggebend sind. Die Drainage und Tamponade 
des Perikards und der Pleura vermitteln ihrerseits in nicht geringem 
Grade die Entwicklung dieser Verwachsungen. 

Welches ist nun das Schicksal der nach der Kardiorrhaphie sich um 
das Herz bildenden Verwachsungen, und in welchem Grade beeinflussen 
sie mit der Zeit die Herztätigkeit ? 

Das Studium der uns interessierenden Beobachtungen zeigt nicht 
im geringsten eine weitere Verschlechterung des Zustandes dieser 
Krankheiten, im Gegenteil, es erlaubt uns in einigen Fällen das Schwinden 
der durch diese Adhäsionen erzeugten Erscheinungen selbst in den Fällen 
zu konstatieren, in welchen sie in der nächsten Zeit nach der Operation 
beobachtet wurden. 

So war bei der Kranken von Boljarski bei der Entlassung ein systo- 
lisches Einziehen zu bemerken, welches nach 2 Jahren spurlos ver- 
schwunden ist; dasselbe hatte an einem von Zeidler operierten Kran- 
ken statt. 

Das beständig sich bewegende Herz ist ohne Mühe imstande, diese 
Verwachsungen auszudehnen und sie lockerer zu machen, wenn die 
Faktoren zurückgehen, welche in ihrer Entstehung eine Rolle gespielt 
haben, und vor allem die Entzündung. 


Erscheinungen von seiten der Pleura und Lungen. 


Wenn die kardio-perikardialen Adhäsionen keinen wesentlichen Ein- 
fluß auf die Herztätigkeit ausüben, so sind die pleuralen Verwachsungen 
in noch geringerem Grade wirksam. Diese Adhäsionen sind, da sie in 
dem Nachoperationsverlaufe oft als Folge der serösen oder purulenten 
Pleuritis vorkommen, recht häufig zu beobachten. Prof. G. F. Lang, 
der drei von mir Operierte untersucht hatte, fand sie in allen 3 Fällen; 
diese Verwachsungen sind auch in vielen anderen Beobachtungen ver- 
zeichnet, selbst lange Zeit nach der Kardiorrhaphie, z. B. nach 3!/, 
Jahren in der Beobachtung von Kappeler. Im Laufe der Zeit können 
diese Adhäsionen verschwinden, wie ich das die Möglichkeit hatte, an 
meinem obenbeschriebenen Kranken zu beobachten, bei dem weder 
röntgenoskopisch noch durch anderweitige Methoden es möglich war 
das Vorhandensein der pleuralen Adhäsionen zu beweisen, welche bei 
ihm vor 11 Jahren vorhanden waren. 

Die pleuralen Adhäsionen haben in keinem der zuletzt erwähnten 
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Fälle irgendwelche Klagen oder Störungen von seiten des Herzens oder 
der Atmung zur Folge gehabt. 

In drei Fällen, in welchem Atembeschwerden verzeichnet worden 
sind, gelang es, weder Pleuraverwachsungen noch irgendwelche Ver- 
änderungen der Respirationsorgane zu beweisen, dabei sind diese Be- 
schwerden unabhängig von Anstrengungen (Constantini Nr.3 und 4) 
oder bei geringer Anstrengung (Bradbury). 

In dieser Gruppe guter Resultate, zu welcher 46 Fälle — 40,7%, — 
gehören, wurden die Beobachtungen angestellt im Laufe 


von 1 bis 6 Monaten, 12 Fälle: Bogoras, Dehanelidze Nr. 4, Baudet, Barth, 
Baya, Borzimowski Nr. 4, Blake, Constantini Nr. 1, Guidone, 
Pool, Simon, Tedesco; 

von 6 bis 12 Monaten, 9 Fälle: Boljarski, Nr. 2, Dshanelidze, Tschern- 
yachowski, Constantini, Nr. 5, Finsterer, Hofmann, Nr. 2, Quenu, 
Sultan, Wilms Nr.]1; 

von l Jahr bis 2 Jahre, 9 Fälle: Lawroff Nr. 2, Schwarz Nr. 2, Con- 
stantini Nr. 2, Constantini, Constantini Nr. 4, Göbel, Fr. Hesse 
Nr. 6, Launay, Wendel; 

vom 2. bis 3. Jahre, 3 Fälle: Fr. Hesse Nr. 4, Fr. Hesse Nr. 5, Solaro: 

vom 3. bis 4. Jahre, 4 Fälle: Anzilotti Nr. 1, Aulong et Budol, Brad- 
bury, Kappeler; 

vom 4. bis 5. Jahre, 5 Fälle: Zeidler Nr. 5, Isnardi, Riche, Schwerin, 
Stewart; 

vom 5. bis 6. Jahre, 1 Fall: Grekoff Nr. 3; 

vom 6. bis 7. Jahre, 1 Fall: Fr. Hesse; 

von 10!/, Jahren, 1 Fall: L. Rehn; 

von 11 Jahren, 1 Fall: Zeidler Nr. 1. 


In vielen von den angeführten Fällen ist Zeit genug verstrichen, 
damit wir imstande seien zu sagen, daB im weiteren keine Gründe 
zur Verschlimmerung des Zustandes vorliegen. Wie gesagt, ver- 
besserte sich sogar der Allgemeinzustand der Patienten im Laufe der 
Zeit. 

In dieser Gruppe finden wir keinen Verwundeten, dem die geringen 
mit der Verwundung und der Kardiorrhaphie verknüpften pathologi- 
schen Erscheinungen in irgendeiner Weise hinderlich wären. Viele 
von ihnen mußten Arbeiten verrichten, die mit den schweren Pflichten 
eines Schwarzarbeiters, eines Boten, selbst eines (Anzilotti) Kohlen- 
laders verbunden waren; in allen diesen Fällen erwies sich das Herz 
völlig arbeitsfähig; es gab sogar bei zahlreichen Geburten der Patienten 
von Riche nicht nach und bestand glänzend die Prüfung bei der akuten 
Pneumonie, bei der bekanntlich die Erkrankung in den Lungen ihren 
Sitz hat, die Gefahr aber im Herzen liegt (Anzilotti). 
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3. Gruppe — befriedigende Resultate. 


Bei den Kranken dieser Gruppe sind die abnormen Empfindungen 
prägnant ausgeprägt und bestimmte objektive Veränderungen sowohl 
von seiten des Herzens als auch der anderen Brustorgane vorhanden. 

In diese Gruppe haben wir nur einen Kranken zu rechnen, dem 
Fr. Hesse die Wunde der rechten Kammer vernäht hatte; Patient wurde 
nach 14 Monaten von Zimmermann untersucht, wobei Erscheinungen 
der Herzinsuffiziens vorgefunden wurden, die durch perikardiale Ver- 
wachsungen hervorgerufen waren; dabei ließ sich außerordentliche 
Erregbarkeit des Herzmuskels beobachten und bei der Röntgenoskopie 
die Verlagerung des Herzens nach oben durch einen deutlich sichtbaren 
Strang verzeichnen. Erst nach 2 Jahren stellte sich die Erwerbsfähigkeit 
vollkommen wieder her, wobei der Puls regelmäßig, 74—84, und die 
Herztöne gänzlich normal waren. Aber selbst nach 51/, Jahren nach der 
Operation klagte er über leicht eintretende Ermüdung, Herzklopfen 
und das Gefühl eines Zusammenpressens in der Brust. 

Die lange Zeit, die zwischen dem Moment der Operation und der 
Untersuchung verstrichen war, und die Beständigkeit der verzeichneten 
Erscheinungen geben wenig Anlaß, auf ihr endgültiges Verschwinden 
zu hoffen. Die Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit berechtigt 
uns jedoch, diesen Kranken in die vorliegende Gruppe einzutragen. 


4. Gruppe — unbefriedigende Resultate. 


Zu ihr sind wir geneigt, den Kranken von Lisanti zu rechnen, der 
2 Monate nach der Operation einen kleinen Puls, einen schwachen Spitzen- 
stoß, Schmerzhaftigkeit bei der Perkussion und ein diastolisches Geräusch, 
das von vielen als ein Zeichen von Herzaneurysma betrachtet wird, 
hatte. 

Das weitere Schicksal des im Jahre 1899 operierten Patienten ist 
unbekannt. 

Die Möglichkeit der Bildung eines Aneurysmas an der Stelle der 
Herznarbe wird durch die Beobachtung von Dr. K. A. Walther bestätigt, 
dessen Patient, infolge einer Stichschnittwunde der rechten Kammer 
operiert, 2 Jahre lang der schweren Bauerarbeit nachgehen konnte, 
wobei er viel Spirituosen trank. Nach 3 Jahren und 8 Monaten ist er 
an der Lungentuberkulose bei Erscheinungen der Herzdekompensation 
gestorben. Bei der Obduktion sind weitgehende Adhäsionen des Herzens 
mit dem Perikard vorgefunden. Die Narbe der rechten Kammer wurde 
ausführlich von Prof. Ssyssoe/f untersucht, sie erwies sich fest, glänzend, 
von weißer Farbe, einige Millimeter dick, durchscheinend. Das an dieser 
Stelle dichtere Endokard bildete eine Einstülpung von der Form eines 
stumpfen Kegels mit breiter Basis. In der Narbe ist eine beträchtliche 
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Menge von elastischem Gewebe vorgefunden, welches gleichsam das 
an dieser Stelle fehlende Muskelgewebe ersetzte. 

Das beschriebene Bild entspricht genau dem beginnenden Herz- 
aneurysma, das keine weitere Entwickelung gefunden hatte, da eine 
adhäsive Perikarditis vorlag und der Patient vorzeitig starb. 

In diese Gruppe beziehen wir auch den Kranken v. Arr, bei dem 
einige Monate nach der Operation eine Funktionsstörung der Herz- 
tätigkeit mit Beschleunigung des Pulses bis 124 Schläge in der Minute 
und reinen Herztönen auftrat; die linke Grenze der Herzdämpfung 
erreichte die Mammilarlinie, und ein systolisches Einziehen der Narbe 
wurde beobachtet. 

Es mag möglich sein, daß zum Teil an dem unbefriedigenden Aus- 
gange im vorliegenden Falle die für die Blutstillung angewandte Methode 
Schuld trug. Infolge der verzweifelten Lage des Kranken gab v. Arz 
die Herznaht auf und beschränkte sich nur auf die lockere Tamponade 
des Perikards. Die Annahme ist nicht unbegründet, daß einerseits die 
Wunde mit breiter Narbe verheilte, die sich wenig resistent erwies, 
und andererseits die Tamponade des Perikards die Entwickelung von 
Adhäsionen beförderte, was durch das systolische Einziehen der Narbe 
bewiesen wird. 


Somit sehen wir, daß bei 113 Fällen von Herzwunden, die in einem 
Zeitraume von 2 Monaten bis 18 Jahre verfolgt sind, die operative 
Behandlung 


sehr gute Resultate . . . in 63 Fällen (55,7%), 
gute Resultate . . .. . „ 46 „ (40,7%) 
befriedigende Resultate . „ 1 „ (0,9%) 
unbefriedigende Resultate „ 3 ,„ (2,7%) 


cab. 

Das Vorwiegen der sehr guten und guten Resultate springt schroff 
in die Augen, indem sie in Summa 96,5% aller Beobachtungen ausmachen. 
Die befriedigenden und unbefriedigenden Resultate zusammenge- 
nommen bilden eine geringe Minderheit der Fälle, im ganzen 3,5%. 

Wenn im Jahre 1911 Privatdozent E. Hesse die Behauptung aus- 
sprechen konnte, daß ‚in der Mehrzahl der Fälle die entfernten Re- 
sultate der Kardiorhaphie ziemlich befriedigend sind‘, so sind wir 
zur Zeit auf Grund eines größeren Materials und längerer Zeit der Be- 
obachtungen berechtigt, die entfernten Resultate der Herznaht als gute 
und oft als sehr gute zu bewerten. 

Einen schwachen Punkt unserer Schlußfolgerungen bildet die nicht 
hinreichend allseitige Untersuchung der Operierten. Der Hinweis der 
Autoren: „weder subjektiv noch objektiv lassen sich bei der Auskultation 
und Perkussion irgendwelche Abweichungen von der Norm vermerken‘, 
reicht bei weitem nicht hin, um mit voller Gewißheit von dem wirklichen 
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Fehlen irgendwelcher pathologischen Veränderungen nach der Kardio- 
rhaphie zu sprechen. Die Beobachtung von Proust und meine können als 
_ eklatantes Beispiel dafür dienen. Beim Patienten von Proust, der dem 
Chirurgen verheimlicht hatte, daß er beim Fußballspiel Anfälle von 
Atembeschwerden habe, war auskultatorisch und perkuorisch das Herz 
normal befunden. Erst die Röntgenoskopie und das Elektrokardia- 
gramm stellten eine Abweichung von der Norm fest. Dasselbe geschah 
auch in meiner Beobachtung: nur durch die Röntgenoskopie gelang es, 
eine unbeträchtliche Vergrößerung des Herzquerdurchmessers klar- 
zustellen. 

Analoge Beobachtungen veranlassen uns, bei der Bewertung der 
entfernten Resultate der Kardiorhaphie uns nicht auf die Perkussion 
und Auskultation zu beschränken, sondern unbedingt zur Röntgen- 
untersuchung und zur Elektrokardiographie Zuflucht zu nehmen, d.h. 
zu den Methoden, welche, wie die Erfahrung lehrt, die Möglichkeit geben, 
dort pathologische Veränderungen zu entdecken, wo wir sonst von 
einem normalen Herzen sprechen würden. 

Ist man aber weniger streng bei der Bewertung der erzielten Re- 
sultate, und begnügt man sich nur mit der Untersuchung der Funktions- 
tätigkeit des Herzens, mit der Feststellung seiner vollkommenen Arbeits- 
fähigkeit bei der Verrichtung leichter sowie schwerer Arbeiten und seiner 
Resistenz nicht nur unter normalen, sondern auch unter pathologischen 
Zuständen, so können wir zu folgenden Schlüssen kommen: 

l. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle (96,5%) gibt die opera- 
tive Behandlung gute Resultate. 

2. Diese Resultate sind in keiner Weise von der Lage der Herzwunde, 
der Schwere der Verletzung, von der Methode der Operation oder vom 
pathologischen Nachoperationsverlaufe abhängig; zahlreiche oft schwere 
Infektionen, welche den Nachoperationsverlauf komplizieren, ver- 
schlimmern die Fernresultate nicht. 

3. Die unbeträchtlichen subjektiven und objektiven Veränderungen, 
welche in Fällen mit guten Resultaten beobachtet werden, verhindern 
die normale Herztätigkeit nicht. 

4. Unter objektiven Veränderungen gelingt es am häufigsten, kardio- 
perikardiale und mediastino-perikardiale Verwachsungen festzustellen, 
welche in der Mehrzahl der Fälle keinen ungünstigen Einfluß auf die 
Arbeit des Herzens ausüben; im Laufe der Zeit können diese Verwach- 
sungen geringer werden. 

5. Seltener beobachtet man Erweiterung, Hypertrophie und Ver- 
änderung der Herzlage. 

6. Verletzung der Klappen und die sie begleitenden Geräusche 
treten nur als Ausnahme auf; selten wird auch die Störung der Herz- 
leitung vermerkt. 
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7. Das zugenähte Herz erweist sich resistent bei 
a) Vergiftungen mit Alkohol und Nicotin, 
b) akuten und chronischen Erkrankungen, 
c) normaler und pathologischer Geburt, 
d) allgemeiner Chloroformnarkose und 
e) lange dauernden chirurgischen Eingriffen. 

8. Die ungünstigen Resultate können die Folge der Abschwächung 
der Herznarbe, der Entwickelung des Aneurysmas und kardio-peri- 
kardialer und mediastino-perikardialer Verwachsungen sein. 

9. In der Mehrzahl der Fälle wird die Arbeit des zugenähten Herzens 
besser und es verschwinden allmählich auch jene unbeträchtlichen 
pathologischen Erscheinungen, welche oft kurz nach der Operation 
beobachtet werden. 

10. Eine nachfolgende Verschlechterung der Arbeit des Herzens, 
das unmittelbar nach der Kardiorhaphie gut arbeitete, wird nur in 
Ausnahmsfällen vermerkt. 
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Regeneration und Krebsbildung an der Magenschleimhaut. 
Grundlagen einer biologischen Krebstheorie. 


Von 
Dr. L. Moszkowicz, Wien. 


Mit 14 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. Juni 1924.) 


In einer früheren Arbeit, die sich mit der Histologie des Ulcus- 
magens beschäftigte, war ich davon ausgegangen, mich nicht bloß 
für die Veränderungen an der Geschwürsfläche und deren Umgebung 
zu interessieren, sondern ganz besonders den Veränderungen der übrigen 
Magenschleimhaut meine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Diese Frage- 
stellung wurde auch auf den Carcinommagen angewendet. Im ganzen 
wurden bisher 40 Ulcusmägen und 40 Carcinommägen untersucht, 
deren Zuweisung ich dem großen Entgegenkommen des Vorstandes 
des Wiener Universitätsinstitutes für pathologische Histologie, Herrn 
Hofrat Stoerk, verdanke. Das, wie ich glaube, wesentlichste Ergebnis 
meiner Untersuchungen am Ulcusmagen war die Erkenntnis, daß der 
chronische Geschwürsprozeß nicht ein lokalisiertes Leiden darstellt, 
sondern stets sowohl beim Ulcus ventriculi wie beim Ulcus duodeni 
mehr oder weniger große Teile der Magenschleimhaut Veränderungen 
aufweisen, die von mir als Umbau der Magenschleimhaut bezeichnet 
wurden. Die Fortsetzung dieser Untersuchungen an Ulcusmägen hat 
nur eine Bestätigung der in der ersten Arbeit mitgeteilten Befunde 
gebracht. Eine weitere Bestätigung bringen die seitdem erschienenen 
Arbeiten von Konjetzny und Kalima. Doch bezeichnen diese beiden 
Autoren die diffusen Veränderungen der Schleimhaut im Ulcus- und 
Carcinommagen (wie viele vor ihnen) als Gastritis. 


Konjetzny hat bekanntlich in einer großen Zahl von Arbeiten ursprünglich 
immer wieder betont, daß in der Umgebung eines Magencarcinoms stets eine 
hypertrophierende oder atrophierende Gastritis nachweisbar ist, daß dagegen im 
Ulcusmagen die Gastritis fehle. So vollkommen überzeugt war Konjetzny damals 
von dieser Verschiedenheit zwischen Ulcus- und Carcinommagen, daB er sogar 
die schwierige Diagnose eines Ulcuscareinoms darauf basieren wollte: Wenn ein 
Carcinom aus einem Ulcus hervorgegangen ist, dann müsse die Gastritis fehlen. 
So schließt er ganz folgerichtig aus der Tatsache daß er, wie noch 1920 in der 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 154 zu lesen ist, „in einem recht großen, gut unter- 
suchten Ulcusmaterial eine Gastritis nie gesehen hat“. Derselbe Standpunkt wird 
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auch noch in dem 192] erschienenen Band der Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. (Liefg. 49f. 
Anschütz und Konjelzny: Geschwülste des Magens) vertreten. Aber seit dem 
Jahre 1923 hat Konjetzny in vielen Mitteilungen das Gegenteil bewiesen, daß 
nämlich das Ulcus ventriculi und duodeni immer mit einer Gastritis vergesell- 
schaftet ist. Kalima, der unter Konjetznys Leitung arbeitete, schreibt: ‚Wir sind 
somit berechtigt, direkt zu betonen, daß die alte Auffassung, nämlich, daß die 
Magenschleimhaut beim Geschwür intakt und normal sei, irrig ist und daß wir 
im Gegenteil häufig, ja immer eine chronische Gastritis beim Ulcus voraussetzen 
können.“ Daß die irrige Auffassung von Konjetzny vertreten wurde, wird aber 
nicht gesagt. Und doch wäre es wichtig gewesen, die Änderung der Auffassung 
in dieser Sache zu betonen, da ja die ursprüngliche irrige Ansicht Konjetznys 
inzwischen von vielen Autoren zitiert worden ist (cf. Peyser). Gerade in der Zeit 
zwischen 1921 und 1923, in welcher Konjetzny seine Ansicht in dieser Angelegen- 
heit geändert hat, erschien die Arbeit Stoerks über die chronische Gastritis und 
meine Arbeit aus dem Institute Stoerks. Beide Arbeiten dürften Konjetzny in der 
Abkehr von seiner ursprünglichen Ansicht bestärkt haben. In seinen letzten 
Arbeiten bestätigt Konjeizny und ebenso sein Mitarbeiter Kalma im wesent- 
lichen unsere Befunde. Um so unbegreiflicher erscheint mir ein Einwurf Kalimas 
gegen meine Veröffentlichung. Er bemängelt es, daß ich meine Befunde, die ja 
mit den seinigen vollkommen übereinstimmen, vom pathologischen Standpunkt 
nicht richtig gewertet habe. Und doch würde Kalima bei genauer Durchsicht 
meiner Arbeit finden, daß ich mit vollem Bedacht und unter Angabe der Gründe 
statt des begrifflich unklaren Ausdruckes „Gastritis‘‘ die jedem Pathologen ge- 
läufigen Ausdrücke „Umbau und Abbau‘ gebrauche. Daß ich diese Vorgänge 
als Regenerationsvorgänge darstelle, hat Kalima offenbar nicht richtig ver- 
standen. Ich darf wohl auf die neueren Arbeiten über den Entzündungsbegriff 
von Aschoff, Borst und Herxheimer hinweisen, in denen dargelegt wird, daß Ent- 
zündung und Regeneration beim Menschen untrennbar miteinander verbunden 
sind. 


Ich habe mit Absicht in meiner ersten Arbeit diese Veränderungen 
nicht als entzündliche bezeichnet, teils wegen des in neuerer Zeit schwan- 
kenden und kontroversen Entzündungsbegriffes, teils weil es mir darauf 
ankam, die hochgradige Fähigkeit der Magenschleimhaut zur Regene- 
ration in den Vordergrund zu stellen. Die modernen Pathologen betonen 
zwar, daß in der Entzündung nebst der Alteration und Zerstörung von 
Geweben stets auch vom Beginn des krankhaften Vorganges an auch 
die Reparation eingeleitet wird. Doch wird im Denken der Ärzte im 
Entzündungsbegriff noch lange die Reparation und Regeneration nicht 
mitgedacht werden. Deshalb überlegen es sich z. B. die Pathologen 
sehr, ehe sie das Wort ‚Hepatitis‘ gebrauchen; dies wäre ein Begriff, 
in den natürlich die versabiedenen Formen der Cirrhosen, die atro- 
phischen, degenerativen und hyperplastischen Veränderungen der Leber 
fallen könnten. Die Pathologen ziehen es aus guten Gründen vor, 
diese besonderen Ausdrücke anzuwenden, weil sie bezeichnender sind. 
Der Begriff der Gastritis ist aber noch ganz besonders mehrdeutig 
dadurch, daß er eigentlich ein klinischer Begriff ist. Der interne Prak- 
tiker denkt, wenn er von Gastritis spricht, an das Krankheitsbild eines 
Patienten, der an Appetitlosigkeit, Übelkeiten oder Erbrechen leidet, 
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während die Gastritis der Pathologen sich auch in Fällen findet, deren 
Beschwerden Heißhunger, Schmerzen, Sodbrennen oder Blutungen 
sind. Die Gastritis der Internisten deckt sich somit nicht ganz mit 
der Gastritis der Pathologen. 

Diese etwas weitläufigen Bemerkungen waren notwendig, um 
weiteren Mißverständnissen vorzubeugen. Es sollen nämlich auch in 
dieser Arbeit bei der Beschreibung von Gewebsveränderungen, die Kon- 
jetzny und Kalima mit dem bequemen Wort „Entzündung‘‘ bezeichnen 
würden, andere Ausdrücke gewählt werden, die von den Pathologen 
bei der Beschreibung ähnlicher Zustände anderer Organe gebraucht 
werden. Es erscheint mir dies notwendig, um dadurch die in der Über- 
schrift dieser Arbeit angedeuteten Zusammenhänge besser hervor- 
treten zu lassen. 

Es handelt sich bei den zu beschreibenden Veränderungen der 
Magenschleimhaut einerseits um schwere Gewebsschädigung und Gewebs- 
zerstörung, andererseits um Gewebsregeneration (wobei natürlich soge- 
nannte entzündliche Alterationen mitspielen). An Stellen, wo etwa 
die Regeneration zu vollkommener oder scheinbar vollkommener 
Wiederherstellung der Bilder normalen Gewebes und normaler Struktur 
geführt hat, ist der Vorgang natürlich nicht leicht erkennbar. Für 
uns sind nur Abweichungen vom normalen Typus sinnfällig. So wie 
an anderen Organen (Leber, Niere), so spielen sich auch im Magen die 
krankhaften Veränderungen, Zerstörung und Regeneration in auf- 
einanderfolgenden Schüben ab. So sehen wir denn genau wie in der 
Leber und Niere, an denen diese Vorgänge seit langem genau studiert 
sind, auch im Magen normale, regenerierende und regenerierte Gewebs- 
partien nebeneinander und wollen, wie bei den ähnlichen Veränderungen 
anderer Organe, von Umbau sprechen. Das Produkt der Regeneration 
ist vielfach qualitativ und besonders auch in den späteren Stadien 
der Erkrankung auch quantitativ minderwertig, so daß man von einem 
Abbau der Magenschleimhaut sprechen kann. Die Regenerationskraft 
dürfte bei zu starker Inanspruchnahme progressiv abnehmen. Während 
sie aber an der einen Stelle der Magenschleimhaut schon im Abnehmen 
ist, kann sie gleichzeitig an anderen Stellen (vielleicht kompensatorisch) 
besonders wirksam sein. Man nennt das Hyperregeneration und die 
durch sie entwickelten Gewebsbildungen werden als Hyperplasien 
oder bei schärfer umschriebenem Auftreten als gutartige Geschwulst- 
bildungen (Adenome, Polypen) bezeichnet. 

Für den Magen charakteristisch ist es, daß beim Umbau der epithe- 
lialen Gebilde des Magens auch Epithelformen auftreten, die der nor- 
malen Magenschleimhaut fremd sind und einer phylogenetisch tieferen, 
älteren Entwicklungsstufe entsprechen dürften. Sie entstehen durch 
einen Wachstumsvorgang, den man nach Schridde am besten als indirekte 
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Metaplasie bezeichnet. Es erscheinen im Magen Darmepithelien. Man 
kann diesen Vorgang Fehlbau nennen. 

Die vorliegende Mitteilung soll sich besonders mit den Beziehungen 
zwischen Regeneration und Entstehung gutartiger und bösartiger 
epithelialer Geschwulstbildungen in der Magenschleimhaut beschäftigen. 
Es sollen zunächst die als Umbau, Abbau, Fehlbau und Hyperrege- 
neration bezeichneten regenerativen Erscheinungen an den epithelialen 
Gebilden der Magenschleimhaut eingehend beschrieben werden. Die 
Veränderungen des interstitiellen und Iymphatischen Gewebes sowie 
jene der Muscularis mucosae wurden vernachlässigt. Sie erfordern 
auch wegen der durch die Verdauungsarbeit der Magenschleimhaut 
bedingten Eigentümlichkeiten eine besondere Behandlung. 


Abbau, Umbau, Fehlbau und Hyperregeneration der Magenschleimhaut. 

Die krankhaft veränderte Magenschleimhaut zeigt eine außer- 
ordentliche Mannigfaltigkeit ungewöhnlicher Gewebsformationen. Die 
Deutung der bunten Formenkombinationen ist schwierig, und daran 
mag es liegen, daß auf diesem noch verhältnismäßig jungen Forschungs- 
gebiet noch manche Mißverständnisse und daraus folgende umständliche 
Auseinandersetzungen vorkommen. Die Schwierigkeit ist namentlich 
dadurch verursacht, daß wir die Folgen von nacheinander stattge- 
fundenen Schüben eines Krankheitsprozesses aus Formänderungen 
herauslesen müssen, die gleichzeitig nebeneinander an einem Magen 
nachweisbar sind; ferner, daß wir nicht alle Stadien des Krankheits- 
vorganges an einem Untersuchungsobjekt beisammen finden. Das 
liegt an der Art unseres Untersuchungsmateriales, das in erster Linie 
aus resezierten Anteilen von Ulcus- oder Carcinommägen besteht. 
Es wird selten in den akut-entzündlichen Stadien der Magenkrank- 
heiten operiert, daher finden wir die Bilder der frischen Gewebszer- 
störung und die ersten Stadien der Regeneration selten, während die 
Formen mehr chronischen Gewebsschwundes und alle späteren Sta- 
dien der Regeneration häufig zu finden und daher längst bekannt sind. 

Um nun den Ablauf des ganzen Krankheitsvorganges, der sich 
wohl über Wochen, Monate und Jahre in aufeinanderfolgenden Schüben 
abspielt, zusammenfassend darstellen zu können, müssen wir zunächst 
lernen, die im einzelnen Magen gefundenen Formen zu analysieren und 
auf Grund der an vielen untersuchten Mägen gewonnenen Eindrücke 
ein zusammenhängendes Krankheitsbild konstruieren. 

Akute und chronische Gewebsschädigung kommt an der Magen- 
schleimhaut offenbar als Folge der verschiedensten Ursachen vor. 
Infektiöse und toxische Noxen dürften direkt von der Schleimhaut- 
oberfläche oder vom Blutwege her wirksam werden. Gefäßschädi- 
gungen verschiedener Art, Embolien, Thrombosen, aber auch Rhexis 
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der Gefäße infolge von Erhöhung des Druckes im Pfortaderkreislauf 
stellen eine andere Gruppe von Schädlichkeiten dar. Es ist auch nicht 
ausgeschlossen, daß eine relativ erhöhte Verdauungskraft des Magen- 
saftes für sich allein die Magenschleimhaut gefährden kann (P. Müller). 





Nur wenn man einen Magen im akutesten Stadium einer Entzündung 
zu untersuchen Gelegenheit hat, findet man einen ausgedehnten Gewebs- 
zerfall im Gebiet der Magenschleimhaut. Man sieht dann neben einer 
kleinzelligen Infiltration im interglandulären Bereich (die auffallender- 
weise alle in Betracht kommenden Formen weißer Blutzellen reich- 
licher enthält als die polynucleären Formen) starke Abschilferung der 
Epithelien an der Oberfläche, in den Grübchen und Drüsen. Die 
Lumina können vollgestopft sein mit einem zellreichen Exsudat, das 
aus den Magengrübchen hervorquellend, mit der schleimhaltigen 
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Exsudatschicht zusammenhängt, welche in solchen Fällen die Magen- 
oberfläche bedeckt. Man hat, wie gesagt, selten Gelegenheit, diese 
akuten Entzündungsstadien in umfänglicherer diffuser Ausbreitung 
zu sehen. 

Fleckweise auftretende Zerstörungsherde sind dagegen öfter in der 
Schleimhaut sowohl der Ulcus- wie des Carcinommagens zu finden. 
Sie treten vornehmlich in zwei Formen auf. Die eine wurde bereits 
in meiner ersten Arbeit genauer beschrieben und abgebildet. Es sind 
oberflächliche Substanzverluste, mikroskopische Ulcera oder Erosionen, 
aus denen ein zelliges Exsudat gegen das Magenlumen flottiert [Abb. 1?)]. 
Diese Form der Gewebszerstörung scheint einen mehr eruptiven Cha- 
rakter zu haben. Es gibt jedoch noch 
eine andere Form, die sich mehr chro- 
nisch und in der Tiefe der Magen- 
schleimhaut an den Drüsen abspielt. 
Wir sehen zunächst eine Abschilfe- 
rung des Drüsenepithels. Die Epithel- 
zellen sind geschrumpft oder vacuoli- 
siert, Kern und Protoplasma schwach 
oder gar nicht gefärbt. Besonders auf- 
fallend ist es, wenn (bei tadelloser Kon- 
servierung) einzelne Drüsenschläuche 
ganz oder teilweise mitten in sonst 
wenig veränderter Schleimhaut diese 
Veränderung zeigen?) (Abb. 2 u. 3). 

Die Magenschleimhaut besitzt offenbar das Vermögen, Substanzver- 
luste der verschiedensten Entstehungsweise durch Regeneration zu er- 
setzen. Ist der Ausfall an Gewebe gering, dann dürfte der Ersatz so voll- 
kommen sein, daß keine Spuren des Zerstörungsprozesses nachweisbar 
sind. Wenn aber die Gewebsschädigung in größerer Ausdehnung und an 
vielen Stellen auftritt, namentlich aber, wenn wiederholte Schädigungen 
dieselbe Stelle betreffen, dann erfolgt offenbar die Regeneration in weniger 
vollkommener Weise. Es treten Zellformen und Gewebsstrukturen auf, 
die im normalen Magen nicht vorkommen, und diese sind uns verläß- 
liche Zeugen eines vorausgegangenen krankhaften Prozesses. 





!) Die Abbildungen 2, 9 und 13 mußten der hohen Reproduktionskosten 
wegen entfallen. 

2) Schon an dieser Stelle muß die Frage aufgeworfen werden, wie es denn 
zu erklären sei, daß die Erkrankung der Schleimhaut herdweise und nicht in 
continuo befällt. Man erinnert sich unwillkürlich an die fleckweise auftretenden 
Hautexantheme. Vielleicht ist wie bei diesen die Gefäßverteilung maßgebend. 
Aber auch die durch die Kontraktionen der Muscularis intestini und Muscularis 
mucosae bedingte grobe und feine Fältelung der Magenschleimhaut könnte zur 
Erklärung herangezogen werden. 
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Um diese ungewöhnlichen Zellen und Zellformationen beurteilen 
zu können, müssen wir uns hier die Bilder, die uns an der Schleim- 
haut des ‚‚normalen‘‘ Magens begegnen, ins Gedächtnis zurückrufen. 


Es sei auf die Arbeit von Paschkis und Orator verwiesen, in der genauere 
Angaben über Zell- und Drüsenformen und deren topographische Verteilung im 
Magen zu finden sind. Hier möchte ich nur die extremen Gegensätze zwischen 
typischen Pylorusdrüsen und typischen Fundusdrüsen hervorheben und in neben- 
stehenden Abbildungen vor Augen führen (Abb. 4a und b). Wir unterscheiden 
an beiden den eigentlichen Drüsenkörper und einen Ausführungsgang, der auch 
als Magengrübchen bezeichnet wird. Die Pylorusdrüse (Abb. 4a) hat tiefe Grüb- 
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chen und einen relativ kleinen Drüsenkörper. Die Fundusdrüse (Abb. 4b) hat 
seichte Grübchen und einen hohen Drüsenkörper. Die Drüsenschläuche der 
Pylorüsdrüse sind oft gewunden und vielfach nach abwärts zu verzweigt, während 
die Drüsenschläuche der Fundusdrüse meist ganz unverzweigt sind und ziemlich 
gestreckt verlaufen und je 2—4 zusammen in ein Grübchen münden. 

Die Magengrübchen und die ,,Magenleisten“ dazwischen werden von dem 
Oberflächenepithel des Magens bekleidet, zylindrischen bis kubischen Zellen, die 
in ihrem basalen Viertel einen länglichen Kern tragen. Das Protoplasma dieser 
Zellen färbt sich nur ganz schwach mit Eosin und namentlich das lumenwärts 
gerichtete Ende zeichnet sich durch die noch hellere glasige Beschaffenheit aus. 
Dieses Oberende (Oppel), das sich wesentlich von dem Schleimpfropf der Darm- 
epithelien unterscheidet, ist ein charakteristisches Merkmal dieser Zellen. 

Der sekretorische Teil der Drüsen trägt die spezifischen Drüsenzellen. Die 
Pylorusdrüse enthält zylindrische, mit Eosin fast unfärbbare Zellen mit einem 
basalen, meist flachgedrückten Kern. Die Fundusdrüsenauskleidung besteht aus 
zwei Zellarten, den im Schnittbild oft dreieckig erscheinenden und an der Drüsen- 
außenfläche bucklig vorspringenden Belegzellen, die sich mit Eosin intensiv rot 
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färben, und den Haupizellen, die sich mit Hämatoxylin-Eosinpräparat gar nicht 
oder schwach violett färben. 


Betrachten wir nun die Zell- und Drüsenformen des pathologisch 
veränderten Magens. Die erste Folge einer Zerstörung von Epithel- 
zellgruppen der Magenschleimhaut ist, wie auch experimentell nach- 
weisbar ist, eine Wucherung der benachbarten Epithelien. Es tritt 
hierbei eine Zellart auf, die sich durch starke Färbbarkeit von Proto- 





Abb. 5. 


plasma und Kern auszeichnet. Der Kern sitzt im Gegensatz zu den 
übrigen Epithelien des Magens nicht an der Basis, sondern mehr im 
Zentrum der Zelle. In den frühesten Stadien sieht man diese dunkel- 
gefärbten Zellen einzeln am Rande des Schleimhautdefektes, in etwas 
irregulären und uneinheitlichen Formen. Später schließen sie sich zu 
Verbänden zusammen, häufig ohne deutliche Grenzen, syncytium- 
artig, endlich treten Zellgrenzen auf und es entsteht durch den seit- 
lichen Druck die zylindrische Form. Wir nennen diese Epithelform 
indifferentes Epithel (Abb. 5, 6, 7, 8a, 11b, 12a), weil wir in Anlehnung 
an die Anschauungen Alfred Fischels annehmen, daß dies Zellen sind, 
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die durch Änderung ihrer Umwelt (Lockerung des Zellverbandes, 
chemische Einwirkung von Zerfallsprodukten abgestorbener Zellen usw.) 
entdifferenziert wurden. Diese Zellen beschrieben schon Griffini und 
Vassale in ihrer grundlegenden Arbeit, die sich mit der Regeration der 
Magenschleimhaut nach künstlich gesetzten Defekten befaßt. Sie 
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werfen auch schon die Frage auf, ob diese Epithelien von den Ober- 
flächenepithelien oder vom Drüsenepithel abstammen. Sie entscheiden 
sich für die Annahme, daß jedes Epithel durch die Entdifferenzierung 
in eine solche Form übergehen kann. 

Die indifferenten Epithelien haben eine besondere Bedeutung. Sie 
sind das Zwischenglied, ohne das wir den Umbau der Magenschleim- 
haut nicht verstehen können. Denn es ist zunächst nicht leicht vor- 
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stellbar, daß ohne weiteres von ausdifferenzierten Epithelien neu- 
artige Zellformen produziert werden können. Das Wahrscheinlichste 
ist (wie auch Schridde annimmt), daß bei jeder Gewebszerstörung 
zunächst eine unreife indifferente Zellform erscheint, deren Tochter- 
und Enkelzellen sich allmählich wieder zum reifen Typus differenzieren. 
Doch wird bei dieser Reifung nicht immer der normale Zelltypus 
erreicht. 





Damit stimmt es überein, daß wir die indifferenten Zellen fast 
immer in der Nähe von Zerstörungsherden finden: bald an der Ober- 
fläche der Schleimhaut, bald in der Tiefe in der Epithelkontinuität 
verschieden geformter und verschieden gruppierter Schläuche. (Ich 
verweise auf die konzentrische Anordnung der um einen zentralen 
Defekt gruppierten Schläuche in Abb. 5 und deren beginnende Diffe- 
renzierung in Abb. 6.) 

Man findet sie sehr häufig in den Schleimhautwülsten am Rande 
chronischer callöser Geschwüre, hier sind sie schon Hauser aufgefallen. 
Abb. 12a zeigt eine in Verheilung begriffene Erosion, die von indiffe- 
rentem Epithel bedeckt ist. Zu beiden Seiten sieht man die steilen 
Ränder des Schleimhautdefektes. Von diesen Rändern her schiebt 
sich ein indifferentes Epithel gegen den Defekt vor. Später legt sich 
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wohl jederseits die benachbarte Schleimhautpartie allmählich über den 
durch den Substanzverlust entstandenen Raum und so entsteht das 
in Abb. 7 wiedergegebene Bild eines Spaltes in Form eines umge- 
kehrten |, dessen Ränder von indifferentem Epithel bekleidet sind. 
Solche Bilder sieht man nicht selten in Mägen, die 3—4 Wochen nach 
einer Blutung aus Erosionen reseziert werden. Sie verraten uns, daß 
vor kurzem multiple Schleimhauterosionen bestanden hatten, die nun 
in Verheilung begriffen sind. Daß die indifferenten Zellen häufiger 





bei akut-destruktiven Prozessen zu finden sind, dagegen seltener in 
Mägen, die „im Intervall‘ operiert worden sind, beweist uns, daß sie 
nur kurzen Bestand haben. Die von ihnen abstammenden Zellen 
wandeln sich in dauerhaftere Epithelformen. 

Bekanntlich erfolgt die phys ologische Erneuerung der Epithelien 
des Darmtraktes nach Bizzozera in der Weise, daß von einem Wachs- 
tumszentrum aus neue Zellen vorgeschoben werden und an Stelle der 
alten Zellen treten. In den Magendrüsen soll dieses Wachstums- 
zentrum an der Grenze zwischen den sekretorischen Drüsenzellen und 
dem Ausführungsgang, also am Drüsenhals liegen. Von hier aus rücken 
einerseits gegen das Magengrübchen junge Zellen vom Typus der 
Magenoberflächenepithelien vor, andererseits gegen den Drüsenschlauch 
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Drüsenzellen verschiedener Differenzierung (Hauptzellen, Beleg- 
zellen usw.). 

Die pathologische Regeneration erfolgt unter Vermittlung des eben 
beschriebenen indifferenten Epithels und läßt Drüsenformen ent- 
stehen, die in ihrem ganzen Aufbau und durch die Art der sie aus- 
kleidenden Epithelien von dem normalen Typus abweichen. Man kann 
im allgemeinen sagen, daß bei der pathologischen Regeneration die 
höchstdifferenzierten Zellen immer mehr von den weniger differen- 
zierten verdrängt werden. Je öfter die Schleimhaut geschädigt wird, 
je öfter also die Regeneration in Anspruch genommen wird, desto 
mehr werden in dem Regenerat die weniger differenzierten Öber- 
flächenepithelien überwiegen über die funktionell höherstehenden 
Drüsenzellen, und unter diesen verschwinden am frühesten die funk- 
tionell höchststehenden, das sind die Belegzellen. 

Die nebenstehenden Zeichnungen (Abb. 8a, b, c) sollen die ersten 
Stadien dieses Umbaues veranschaulichen, dem die Fundusdrüsen 
unterworfen werden. In Abb. 8a sehen wir mitten zwischen den Fundus- 
drüsen einige auffällige Schläuche. Sie sind von einem kubischen 
dunklergefärbten indifferenten Epithel ausgekleidet, sind stärker ver- 
zweigt wie die benachbarten Fundusdrüsen und sind wohl nur als 
regenerierende Schläuche aufzufassen, die an Stelle von Fundusdrüsen 
gebildet wurden, die infolge irgendeiner Schädigung zugrunde gegangen 
sind. Abb. 8c zeigt uns ein weiteres Stadium der Entwicklung. Zwi- 
schen den dicht mit Belegzellen besetzten Fundusdrüsen finden sich 
einige Schläuche, die in der Art ihrer Verzweigung an die Pylorus- 
drüsen (Abb. 4a) erinnern. Auch ihr Zellenbelag entspricht in seiner 
Färbung eher den Zellen der Pylorusdrüsen als den Hauptzellen der 
Fundusdrüsen. Vereinzelte Belegzellen beweisen uns, daß auch diese 
ortswidrigen Schläuche ein Regenerat darstellen, das als unvollkom- 
mener Ersatz für zugrunde gegangene Fundusdrüsen gebildet wurde 
und in seiner Zelldifferenzierung schon weiter fortgeschritten ist als 
jenes der Abb. 8a. Abb. 8b zeigt den neuen ortswidrigen Drüsen- 
typus voll ausgebildet. Das Oberflächenepithel ist weiter gegen die 
Tiefe der Schleimhaut vorgerückt, die Drüsenschläuche sind sehr stark 
verzweigt und mit Zellen ausgekleidet, die sich schwach mit Eosin 
färben. Spärliche Belegzellen erinnern auch hier noch an die Ent- 
stehung aus den Keimzentren einer Fundusdrüse. Es sei hervorgehoben, 
daß alle drei Abbildungen Stellen der Magenschleimhaut wiedergeben, 
die normalerweise nur Fundusdrüsen tragen. Es wurden mit Absicht 
Stellen gewählt, die noch Belegzellen tragen. In weiteren Stadien 
verschwinden die Belegzellen ganz und es finden sich dann im Bereich 
der Fundusdrüsen (Corpus ventriculi) Drüsenformen, die jenen der 
Pylorusdrüsen täuschend ähnlich sein können. Diese ortswidrige 
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Drüsenform bezeichnet Stoerk in seiner Veröffentlichung über die 
Gastritis chronica als pseudopylorische Drüsel). 


Aschoff und Oshikawa haben eine neue Drüsenform aufgestellt, welche 
hauptsächlich im Isthmusbereiche zwischen Pylorusdrüsen und Fundusdrüsen 
eingeschoben sein soll und nennen sie Intermediärdrüsen. Oshikawa schreibt: 
„Soweit ich sehe, entsprechen die Intermediärdrüsen den pseudopylorischen 
Drüsen Stoerks.‘“ Ich würde die in den Abbildungen Oshikawas wiedergegebenen 
sog. intermediären Drüsen für pathologische Formationen halten. Dafür sprechen 
auch die daneben abgebildeten Schläuche vom Darmtypus. Gegen eine Identität 
mit Stoerks pseudopylorischen Drüsen spricht schon der Umstand, daß diese 
keineswegs bloß oder hauptsächlich im Isthmusteil, sondern an allen möglichen 
Magenpartien gefunden werden können. 

Daß Oshikawa selbst pseudopylorische Drüsen gesehen hat, geht daraus her- 
vor, daß er selbst feststellt: „Auffallend ist, daß Magengeschwüre nicht in voll- 
kommen typischer Korpusschleimhaut gefunden werden. Auch wenn die Geschwüre 
makroskopisch im Korpusgebiet lagen, stets fanden sich wenigstens dicht am 
Geschwürsrand andersartige Drüsen, die ganz den intermediären Drüsen glichen. 
Oshikawa findet also in der Umgebung der Geschwüre in der Regel vom Fundus- 
typus abweichende Drüsenformen. Er schließt daraus, daß Geschwüre nicht in 
normaler Korpusschleimhaut entstehen, weil diese sich besser gegen die Schädi- 
gung durch den sauren Magensaft schützen kann, daß dagegen in der Pylorus- 
und Isthmusschleimhaut eine geeignete Abwehr fehlt. In ähnlicher Weise hat 
auch P. Müller seinerzeit angenommen, daß die Geschwüre nur in minderwertiger, 
. darmähnlich veränderter Schleimhaut entstehen. Doch Oshikawa macht sich selbst 
einen gewichtigen Einwand. Er sagt, daß man dann annehmen müßte, daB die 
Pylorus- und Isthmusschleimhaut in manchen Fällen bis an die Kardia gereicht 
haben müßte, denn Geschwüre finden sich ja auch nahe an der Kardia. Darum 
ergibt sich ihm eine zweite Erklärungsmöglichkeit: daß nämlich die Schleimhaut- 
veränderungen eine sekundäre Erscheinung, eine Folge der Geschwürsbildung 
sein könnten. 

Ist nicht die Annahme viel wahrscheinlicher, daß die Schleimhautverände- 
rungen zwar primär vorhanden waren, aber nicht als angeborene Anomalie, 
sondern als Ergebnis eines pathologischen Vorganges, der in vielen Anfällen die 
Schleimhaut schädigt und mitunter zur Geschwürsbildung führt ? 

Es scheint somit keine Notwendigkeit gegeben, einen neuen ‚„intermediären“ 
Drüsentypus im Übergangsteil des normalen Magens aufzustellen und von der 
Anschauung abzugehen, daß der pseudopylorische Drüsentypus einer patho- 
logischen, an den verschiedensten Magenpartien vorkommenden Drüsenform 
entspricht. 


Die Ähnlichkeit der pseudopylorischen Drüsen mit Pylorusdrüsen 
kann so vollkommen sein, daß man glaubt, ein Stück Pylorusschleim- 
haut vor sich zu haben. Paschkis und Orator heben daher mit Recht 
hervor, daß die Diagnose, ob ein Stück Magenschleimhaut dem Antrum 


1) Es scheint, daß die von Stoerk gegebene Beschreibung nicht ganz ver- 
standen wurde, da von verschiedenen Autoren Zweifel geäußert werden. So 
schreibt Kalima: Weil die indifferenten und die Pylorusdrüsenzellen einander 
so ähneln, ist die Frage, ob wir in der pylorischen oder intermediären Zone echte 
pylorische oder pseudopylorische Drüsen vor uns haben, schwer zu entscheiden. 
Dazu wäre zu bemerken, daß wir als indifferente Zelle einen Zelltypus bezeichnen, 
der gar keine Ähnlichkeit mit der Pylorusdrüsenzelle hat. 
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oder dem Fundusteil des Magens entstammt, nicht immer möglich 
ist. Es ist daher sehr wichtig, daß man stets die Stelle, der das zu 
untersuchende Stück entnommen ist, in einer Übersichtsskizze des 
Magens einzeichnet. Nur so kann man sich vor Irrtümern bewahren 
und den Umbau der Schleimhaut daran erkennen, daß die Schleim- 
haut des Magenkörpers, die sonst typische Fundusdrüsen trägt, nun 
Drüsen von der Form der Pylorusdrüsen zeigt. 

Wenn die Belegzellen fehlen, die Drüsenverästelung sehr stark ist 
und eine besonders große, feingranulierte Drüsenzelle "gebildet wird, 
entsteht eine Drüsenform, die den Brunnerschen Drüsen sehr ähnlich 
ist. Wir könnten sie als Pseudo-Brunnerdrüsen bezeichnen. Sie kommen 
besonders in der Nähe der peptischen Ulcera an der kleinen Kurva- 
tur vor und sind auch schon von Heyrovsky beschrieben. 

Die pseudopylorische Drüse erscheint uns somit als Folgezustand 
einer überstandenen Schädigung. Die Regenerationsleistung, die sie 
hervorgebracht hat, muß immerhin als groß bezeichnet werden: denn 
es wurde ein (wenn auch nicht ganz normales) sekretorisches Gewebe 
neu erzeugt. Je öfter die Schleimhaut geschädigt wird, desto minder- 
wertiger wird das Regenerat. Die Grübchen werden immer länger, 
die Drüsenschläuche immer kürzer. Endlich wird nur mehr Ober- 
flächenepithel gebildet. Wir sehen bald gerade, bald verzweigte 
Schläuche, die bis an die Muscularis mucosae reichen. Manchmal 
sieht man noch einzelne rudimentäre Drüschen (Abb. 10) einmünden, 
manchmal fehlen sie ganz. Durch Retention von Schleim können 
sich diese von Öberflächenepithel ausgekleideten Schläuche zu Cysten 
ausweiten, deren Epithel durch den Innendruck oft abgeplattet ist, 
stellenweise auch zugrundegehen kann; ja es kann gelegentlich 
auch manchmal der schleimige, eigentümlich geschichtete Inhalt 
in das interstitielle Gewebe austreten, ein Bild, das ein wenig 
an dasjenige des Gallertkrebs erinnert, aber tatsächlich in carcinom- 
freien gastritischen und Ulcusmägen, wenn auch nicht allzuhäufig, 
vorkommt. 

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, daß ein solches 
Überwiegen des Oberflächenepithels den weiter fortgeschrittenen Sta- 
dien des Krankheitsprozesses angehört, in denen die Regenerations- 
kraft der Schleimhaut schon erlahmt ist, so daß kein Drüsenepithel 
mehr gebildet werden kann. 

Der Umbau der Magenschleimhaut erinnert außerordentlich an 
den Umbau des Lebergewebes, wie er namentlich von Kretz, Marchand 
nach akuten und chronischen Leberschädigungen beschrieben und von 
Podwyssotzki und Hayami experimentell erzeugt wurde. Die schönen 
Bilder in den Arbeiten von Melchior und Hayamı zeigen uns, daß 
auch in der Leber die Regeneration von dunklen indifferenten Zellen 
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und syneytiumähnlichen Zellkomplexen ihren Ausgang nimmt. Die 
mit kubischen Epithelien ausgekleideten Schläuche, die im weiteren 
Verlaufe der Regeneration in der Leber auftreten, gleichen den em- 
bryonalen feineren Gallengängen, eine Wucherung der Gallengänge 
begleitet alle Regenerationsvorgänge in der Leber. Die neuen Leber- 
zellstränge zeigen eine Anordnung, die von der des normalen Acinus 
abweicht. Da das Oberflächenepithel und Grübchenepithel des Magens 
dem Epithel eines Ausführungsganges gleichgesetzt werden darf, 
lassen sich die Regenerationsvorgänge in dem Parenchym beider 
Organe weitgehend in Analogie setzen. 


Fehlbau. 


Während der Ersatz der hochdifferenzierten Drüsenepithelien durch 
die einfacheren Formen der Epithelien der Ausführungsgänge wohl 
bei der Regeneration zahlreicher drüsiger Organe vorkommen dürfte 
und ohne weiteres verständlich ist, bedarf das Auftreten ortsfremden 
Epithels noch einiger Worte der Erklärung. Ich habe schon in meiner 
ersten Mitteilung das Auftreten von Darmepithel in der Magenschleim- 
haut einer eingehenden Erörterung unterzogen und die Frage der in- 
direkten Metaplasie (Schridde) besprochen. Dort wurden auch alle 
Argumente zusammengestellt, welche dafür sprechen, daß wir es nicht 
mit einer Anomalie der primären Formation, sondern mit einer atypi- 
schen Regeneration zu tun haben. Vor kurzem ist aus dem Institut 
von Lubarsch durch Chuna eine eingehende Bearbeitung dieser Frage 
erschienen. Es wurden 73 Leichenmägen (vom frühesten Kindesalter 
bis zum Greisenalter) untersucht. Trotz größter Aufmerksamkeit 
wurde niemals in Mägen von Neugeborenen Darmschleimhaut gefunden, 
bei Erwachsenen fand sich Darmschleimhaut im Magen nur gleichzeitig 
mit gastritischen Veränderungen, und zwar in 20,5%, bei den Leichen- 
mägen, dagegen in 70%, bei den. operativ entfernten (40) Magenstücken. 

Chuna kommt zu dem Schlusse, daß man es in allen Fällen, wo 
Darmschleimhaut im Magen vorkommt, mit erworbenen pathologischen 
Veränderungen zu tun hat. Es wäre sehr zu wünschen, daß nach diesen 
gründlichen Untersuchungen die bis zum Überdruß fortgeführte Erörte- 
rung über diese Frage endlich abgeschlossen würde, indem festgestellt 
würde, daß wir es bei den Darmepithelien im Magen in den weitaus 
meisten Fällen mit den Produkten einer indirekten Metaplasie zu tun 
haben, die im Verlaufe eines Regenerationsprozesses auftritt. Jene 
Autoren, welche auch jetzt noch daran festhalten wollen, daß es sich 
um Epithelien handle, die von kongenitalen versprengten Keimen 
herstammen, hätten die Aufgabe, ihre Annahme zu begründen. 

Hier soll nur auf einzelne Eigentümlichkeiten aufmerksam gemacht 
werden. Die Darmepithelien treten nicht bloß in geschlossenen Grup- 


Regeneration und Krebsbildung an der Magenschleimhaut. 573 


pen von Schläuchen auf, welche die Magenschleimhaut bis an die 
Muscularis mucosae durchsetzen, sondern finden sich auch in den 
mannigfaltigsten Kombinationen mit den normalen und pathologischen 
Drüsenformationen. Man findet einmal einzelne Becherzellen mitten 
in normalem Oberflächenepithel, dann wieder eine zusammenhängende 
Decke von Darmepithelien auf der Oberfläche und in den Grübchen, 
während die zugehörigen Drüsen keine Becherzellen enthalten. An 
einer anderen Stelle 
finden wir an Stelle 
der Drüsenschläuche 
solche, die Darmepi- 
thelien tragen, wäh- 
rend die zugehörigen 
Magengrübchen nor- 
males Oberflächen- 
epithel haben. All 
das scheint mir nur 
in der Weise deutbar 
zu sein, daß aus in- 
differenten Epithe- 
lien dank deren wie- 
dererlangter Potenz 
zur Bildung von ver- 
schiedenen Zellen in- 
nerhalb der Zellfor- 
men desselben Keim- 
blattes [Fischel] ver- 
schiedene Produkte 
entstehen können. Es 
können also bei der 
Regeneration Ober- 
flächenepithelien, 
Drüsenepithelien des 
Magens oder die phylogenetisch älteren Formen des Darmepithels, 
Becherzellen und Panethsche Zellen, entstehen. 

Es ist sehr beachtenswert, daß nicht selten an zwei eng benach- 
barten Stellen der Magenschleimhaut der Umbau einerseits in der 
Form erfolgt, daß die Magendrüsen vollständig durch mit Oberflächen- 
epithel bekleidete Schläuche ersetzt sind, während knapp daneben 
nur Schläuche zu sehen sind, welche Darmepithel tragen. Wir können 
wohl annehmen, daß die Verwandtschaft dieser beiden Zellarten sehr 
groß ist (Abb. 10). 

Während man bei Untersuchung des Ulcusmagens in mehr oder 
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minder veränderter Magenschleimhaut meist nur Einsprengungen von 
„Darminseln“ findet, kann im Carcinommagen das Magenepithel auf 
weite Strecken durch das metaplastische Darmepithel ersetzt sein 
(Abb. 14), so daß eventuell an solchen Stellen erst bei genauester Durch- 
sicht Reste von verkümmernden ‚Mageninseln‘ zu finden sind. Man 
wäre fast geneigt anzunehmen, daß der Befund solch ausgedehnter Um- 
wandlung von Magen- in Darmschleimhaut pathognomonisch für den 
Carcinommagen sei. Bei größerer Erfahrung zeigt es sich aber, daß 
ähnliche Bilder von flächenhaft weit über die Magenschleimhaut aus- 
gebreiteter Darmmetaplasie, wenn auch viel seltener, auch in Ulcus- 
mägen vorkommen. Andererseits gibt es auch seltene Fälle von Car- 
cinommägen, in denen die Magenschleimhaut keine so weitgehende 
Darmmetaplasie aufweist. Konjetzny findet weitgehende Darmmeta- 
plasie in 96% der Carcinommägen. 

Darüber dürfte allgemein nur eine Ansicht herrschen, daß das 
Erscheinen von Darmepithelien in der Magenschleimhaut als Zeichen 
dafür anzusehen ist, daß die Schleimhaut besonders schwer geschädigt 
ist!). Das gehäufte Vorkommen von Darmepithelien bei schweren 
Formen von Achylia gastrica und im funktionell minderwertigen 
krebsigen Magen haben schon den ersten Untersuchern (Lubarsch, 
Hammerschlag) diese Auffassung nahegelegt. 

Meine Auffassung von der Wertigkeit der in der Magenschleimhaut vor- 
kommenden Darmepithelien sei, um weiteren Mißverständnissen vorzubeugen, 
noch einmal ausdrücklich formuliert: Die Regeneration der Magenepithelien, die 
auf dem Umwege über die indifferenten Epithelien zustande kommt, liefert ver- 
schiedene Produkte. Unter diesen dürften die Darmepithelien das funktionell 
minderwertigste sein. In den ersten Stadien der Erkrankung werden Drüsen- 
epithelien und Ausführungsgangepithelien regeneriert, doch ist ihre Korrelation 
abnorm, daher ist das aus ihnen zusammengesetzte Gebilde vom normalen ab- 
weichend (pseudopylorische Drüse). Je öfter die Regeneration Gewebsausfall zu 
ersetzen hat, desto minderwertiger werden anscheinend ihre Produkte, immer 
weniger Drüsenzellen erscheinen, dafür aber immer mehr Oberflächenepithelien 
und zuletzt die noch minderwertigeren Darmepithelien. Ein weiterer Schritt 
wäre nur noch in der Weise möglich, daß die indifferenten Epithelien, die sonst 
nur als ephemere Zwischenstufen (Blastem) erscheinen, überhaupt nicht reifen, 


sondern dauernd als indifferente Zellen bestehen bleiben, was in atrophischer 
Schleimhaut manchmal zu sehen ist. 








1) Kalima meint, daß ich die metaplastischen Darmepithelien nicht für 
minderwertig halte. Das kommt offenbar daher, daß Kalima sich nicht klar 
darüber ist, daß entzündliche Vorgänge zum Teil regenerativer Art sein können. 
Er selbst bezeichnet die Darmepithelien als Produkt des gastritischen Vorganges. 
Wenn ich jedoch vom Regenerat spreche, so sieht Kalima darin einen Gegensatz, 
den ich nicht sehen kann. Der Unterschied liegt wohl darin, daß die Bezeichnung 
„gastritisch“ ziemlich unverbindlich und bequem ist, während ich um eine mög- 
lichst eindeutige Ausdrucksweise bemüht bin. Ich verweise übrigens auf die schon 
in meiner ersten Mitteilung zitierte Abhandlung Schriddes, in der die Beziehungen 
zwischen Metaplasie und Fehlregeneration mit voller Klarheit dargelegt sind. 
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Es ist damit wohl deutlich genug zum Ausdruck gebracht, daß die Darm- 
epithelien von mir geradezu als Anzeichen der sinkenden Regenerationskraft der 
Magenschleimhaut, der drohenden Atrophie aufgefaßt werden. 


Die aufeinanderfolgenden Insulte treffen die Schleimhaut in sehr 
unregelmäßiger Weise. So kommt es, daß sehr verschiedene Stadien 
und Formen der Regeneration nebeneinander zu liegen kommen können. 
Es finden sich an einer Stelle, wie 
z. B. in Abb. 10 wiedergegeben, 
einerseits pseudopylorische Drüsen 
(links), andererseits Darmepithelien 
(in der Mitte) und von Oberflächen- 
epithelbekleidete Schläuche (rechts), 
daneben Drüsenschläuche von un- 
bestimmtem Charakter, die deut- 
lich den Stempel unvollkommener 
Regeneration tragen. Keine dieser 
Strukturformen erinnert mehr an 
die Bilder, die wir im ‚normalen 
Magen“ zu sehen gewöhnt sind. 
Doch können die bisher besproche- 
nen Produkte der Regeneration 
immerhin noch als eine wenn 
auch unvollkommene Rekon- 
struktion der Schleimhaut an- 
gesehen werden, weil immer 
noch Drüsenparenchym regene- 
riert wurde. In späteren Sta- 
dien der Erkrankung kommen 
minderwertigere Regenerate zu- 
stande, die keine Drüsenzellen 
mehr enthalten. Wir dürfen 
wohl annehmen, daß gehäufte 
und namentlich rasch aufein- 
anderfolgende Insulte die Rege- ANDID 
nerationsfähigkeit der Schleimhaut erschöpfen können. Wenn nach 
einer Zerstörung das Gewebe neu aufgebaut wurde und das eben erst 
Regenerierte sofort wieder einem Trauma zum Opfer fällt, dann ist 
es begreiflich, daß jedes folgende Regenerat immer unvollkommener 
ausfällt. Wir sehen dann (Abb. lla) Regenerate, die aus geraden 
Schläuchen ganz unbestimmten Charakters zusammengesetzt sind. 
Die Schläuche werden dann immer spärlicher, während, wie es Stoerk 
beschreibt, die Follikel sich vergrößern und eine Wucherung der Mus- 
cularis mucosae einsetzt. Nicht selten kommt an den Schläuchen in 
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diesem Stadium Cystenbildung vor. Allmählich wird auch das binde- 
gewebige Stroma der Schleimhaut abgebaut, so daß sie zuletzt aus 
einer ganz dünnen Bindegewebsschicht besteht, die bedeckt ist von 
einem einschichtigen Zylinderepithel, das nur hier und da kleine, 
schlauchartige Gebilde gegen die Tiefe zu entwickelt (Abb. 11b). Diesen 
Zustand nennt man Atrophie der Schleimhaut. 

Da die verschiedenen Teile des Magens nicht gleichmäßig von der 
Erkrankung befallen sind, so sehen wir auch in atrophischen Mägen 
Stellen, die noch nicht so weit fortgeschrittenen Abbau zeigen. An 
diesen Stellen findet sich dann in der Regel Darmepithel. Man kann 
auf Grund reicher Erfahrungen sagen, daß weitgehende Darmmetaplasie 
an der Magenschleimhaut als Vorstadium der ne angesehen 
werden kann. 


Veränderungen an der Magenoberfläche. 


Nach Erörterung der feineren Einzelheiten des Umbaues der Magen- 
schleimhaut wollen wir uns nun den gröberen Formveränderungen 
der Schleimhaut zuwenden, die ebenfalls eine Folge von Umbau, Abbau 
und Hpyperregeneration sind. Wie schon erwähnt, treten die patho- 
logischen Veränderungen in der Magenschleimhaut herdweise in mehr 
oder weniger regelmäßigen Abständen auf. Dementsprechend muß auch 
die Regeneration sich herdweise abspielen, und aus dem Ineinander- 
greifen beider Prozesse ergibt sich ein schon mit bloßem Auge erkenn- 
bares abwechslungsreiches Relief der Schleimhautinnenfläche, das schon 
in älterer Zeit den Anatomen als Granulierung aufgefallen war (Gastritis 
granularis). Aber auch die Hyperplasie der Magendrüsen, welche wir 
als kompensatorische auffassen, erzeugt eine Granulierung der Ober- 
fläche der Magenschleimhaut, weil sie nicht ganz gleichmäßig auftritt. 

Wie sollen wir das diskontinuierliche, sozusagen wellenförmige 
Auftreten dieser Veränderungen erklären? Wir müssen wohl einen 
Unterschied zwischen Hyperplasie und Abbau machen. Die im Schnitt- 
bilde wellenförmig erscheinende Ausprägung der Hyperplasie wird 
wohl am einfachsten so zu erklären sein, daß die hyperplastischen 
Bezirke den Orten der besten Gefäßversorgung entsprechen. Der gleich- 
mäßigen Verteilung der Gefäße entsprechend erzeugt somit die kom- 
pensatorische Drüsenhyperplasie eine gleichmäßige feine Granulierung 
der Schleimhaut, die wir namentlich in Ulcusmägen in den proxi- 
malen Partien (Fundusdrüsenzone) öfter zu sehen gewöhnt sind (Etat 
mamellonne) (Stoerk). 

Das herdweise Auftreten von Schädigung und Regeneration (Gastri- 
tis) findet sein Analogon in herdweisen Veränderungen anderer Organe. 
Wenn wir uns fragen, warum z. B. an der Niere eine Schädlichkeit 
das Parenchym nicht diffus und gleichmäßig zugrunde gehen läßt. 


Regeneration und Krebsbildung an der Magenschleimhaut. 577 


sondern herdweise, so muß wohl angenommen werden, daß die ein- 
zelnen Parenchymterritorien verschieden widerstandsfähig sind, oder 
aber, daß die Schädlichkeit den Gefäßverzweigungen folgend, herd- 
weise abgesetzt wird. Beim Magen kommt vielleicht noch hinzu, daß 
durch die Kontraktionen der Muscularis intestini und der Muscularis 
mucosae die Schleimhaut in grobe und feinere Falten und Fältchen 
gelegt wird. Die von der Schleimhaut her wirkenden Schädlichkeiten 





Abb. 12b, 


werden die Kuppen der Falten anders schädigen als die Furchen. Auch 
die in Absätzen in die Schleimhaut einstrahlenden Bündel der Muscularis 
mucosae schaffen Zonen stärkerer und geringerer Spannung, die nicht 
ohne Bedeutung sein dürften. 

Während die Granulierung der hyperplastischen Schleimhaut- 
partien durch regelmäßig an- oder abschwellende .Drüsenhypertrophie 
entsteht, ist die mehr unregelmäßig gekörnte Oberfläche im Gebiete 
des Schleimhautabbaues (Gastritis) dadurch bedingt, daß die Schleim- 
haut von einem maschenartigen System von Gräben durchzogen wird. 
Diese Gräben entstehen dadurch, daß in mehr oder weniger großen 
Abständen das Öberflächenepithel oder indifferentes Epithel bis an 
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die Muscularis mucosae vorgeschoben ist. An diesen Stellen fehlt das 
Drüsenparenchym ganz oder es ist auf wenige Schläuche reduziert. 
Es ist klar, daß durch Einschiebung des funktionell minderwertigen 
Oberflächenepithels mitten in die sonst geschlossenen Palissaden der 
Fundusdrüsen der ganze Aufbau der Magenschleimhaut eine tief- 
greifende Veränderung erleiden muß (Abb. 12b, c). Namentlich im 
Schnitt fällt die starke Zerklüftung der Schleimhaut auf. Diese Zer- 
klüftung ist im Gebiet der Pylorusdrüsen, also namentlich an der kleinen 
Kurvatur, auch im ‚normalen Magen‘ ziemlich regelmäßig zu finden. 
Im kranken Magen rückt sie immer weiter ins Gebiet der Fundus- 
drüsen vor und ist schon makroskopisch in der Aufsicht der Schleim- 
haut als feine Granulierung zu erkennen. Die Zerklüftung der Schleim- 





Abb. 12c. 


haut durch Furchen und Gräben kann so weit gehen, daß zwischen 
den Furchen nur mehr ganz schmale polypenähnliche Reste von 
funktionstüchtiger Schleimhaut stehen bleiben. Ob man berechtigt 
ist, solche durch gastritische Zerklüftung entstandene Bildungen 
schon als Adenome oder Polypen zu bezeichnen, wie es Konjetzny 
und Kalima tun, möchte ich nicht entscheiden, glaube aber, daß 
diese Bezeichnungen für die Produkte ausgesprochener Hyperregene- 
ration meist minderwertigen Gewebes (Oberflächenepithel und Darm- 
epithel tragende Schläuche und wenig Stroma) vorbehalten werden 
sollten. 

In den Abb. 12a, b, c sind die Stadien dieses Zerklüftungsprozeses 
der das Parenchym der Schleimhaut allmählich zerteilt und im ganzen 
verkleinert, übersichtlich dargestellt. In der Aufsicht ergibt sich daraus 
der Eindruck einer unregelmäßigen Granulierung. Es ist ziemlich 
naheliegend anzunehmen, daß durch vermehrtes Wachstum einzelner 
durch tiefe Einschnitte isolierter Schleimhautpartien die Polyposis 
der Magenschleimhaut entsteht. 
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Abbau im Ulcus- und Carcinommagen. 
(Übereinstimmung der histologischen und klinischen Befunde.) 

Haben uns bisher die einzelnen Phasen des Schleimhautabbauses 
interessiert, so wollen wir nun den Verlauf dieses Prozesses im Ulcus- 
magen einerseits und im Carcinommagen andererseits ins Auge fassen. 
Um eine halbwegs genügende Vergleichungsbasis zu gewinnen, wurden 
40 Ulcusmägen und 40 Krebsmägen nach allen Richtungen hin unter- 
sucht. Die Befunde sollen nach ähnlichen Gesichtspunkten wie in 
der ersten Arbeit gruppiert werden. Eine tabellarische oder proto- 
kollarische Wiedergabe der Befunde mußte der Raumersparnis wegen 
unterlassen werden. 


Belegzellen an atypischer Stelle. 


In meiner ersten Arbeit konnte ich nur den auffallenden Befund 
feststellen, daß in einem bemerkenswert großen Prozentsatz von Ulcus- 
mägen Belegzellen an atypischer Stelle, nämlich in den Pylorusdrüsen 
und sogar in den Brunnerschen Drüsen im Duodenum gefunden werden. 
Mit steigender Anzahl der untersuchten Mägen wurde dieser Befund 
nur bestätigt. Er gewann noch an Bedeutung dadurch, daß sich in 
Carcinommägen Belegzellen an atypischer Stelle höchst selten finden. 
Die Zahl der von mir untersuchten Fälle scheint mir noch nicht groß 
genug, um daraus weitere Schlüsse ziehen zu können. Ob Kokubo 
mit Recht annimmt, daß Belegzellen in der nächsten Nähe des Pylorus 
normalerweise vorkommen, läßt sich wohl nur an einem großen Unter- 
suchungsmaterial entscheiden. Untersuchungen normaler Mägen von 
seiten anderer Autoren scheinen diese Ansicht Kokubos nicht zu stützen. 
Ich möchte hier also nur bemerken, daß in dieser Hinsicht ein auf- 
fallender Unterschied zwischen Ulcus- und Carcinommägen zu bestehen 
scheint. 

Abbau und Umbau vollziehen sich im Ulcus- und Carcinommagen 
in gleicher Weise. Verschieden ist nur der Grad und die Ausdehnung 
der Veränderungen. Im Ulcusmagen ist der Abbau noch nicht weit 
fortgeschritten und es finden sich daneben eine bedeutende kompen- 
satorische Hypertrophie anderer Teile der Magenschleimhaut. Wir 
finden im proximalen Magenanteil die feine Granulierung des Etat 
mamellonné, im distalen die gröbere unregelmäßige Granulierung des 
Abbaues (Gastritis). Diese ist schon bei Lupenbetrachtung durch die 
oben beschriebene starke Zerklüftung der Schleimhaut zu erkennen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung bemerkt man die atypischen Drüsen- 
formen und das Überwiegen der Oberflächenepithelien über die Drüsen- 
epithelien. Der Abbau dringt auch mehr oder weniger weit ins Gebiet 
der Fundusdrüsen vor, hier treten pseudopylorische und Pseudo- 
brunnerdrüsen auf, Darmepithelien sind nur in kleinen Herden zu sehen. 
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Im typischen Carcinommagen dagegen ist die Reduktion des Schleim- 
hautgewebes in der Regel weit fortgeschritten, nicht selten bis zu 
wahrer Atrophie. Wir sehen mit freiem Auge die Verdünnung der 
Schleimhaut, das Vordringen des Abbaues in das Gebiet der Fundus- 
drüsen. Mikroskopisch findet sich das funktionierende Drüsenparenchym 
viel stärker vermindert und durch das minderwertige Oberflächenepithel 
oder auf weite Strecken durch das metaplastische Darmepithel ersetzt. 





Wir können zusammenfassend sagen, daß sich im Ulcusmagen 
(Abb. 14) häufiger die frühen Stadien des Abbaues meist vergesellschaftet 
mit kompensatorischer Hypertrophie vorfinden, während im Carecinom- 
magen die späteren Stadien des Abbaues vorwalten mit allen Zeichen 
der versiegenden Regenerationskraft. Doch gilt diese Erkenntnis nur 
für die typischen Fälle. Es finden sich unter den Uleusmägen (wen 
auch selten) solche mit weit vorgeschrittenem Schleimhautabbau und 
andererseits unter den Carcinommägen seltene Fälle mit verhältn=- 
mäßig guterhaltener Schleimhaut. 

Diese Ausnahmen von der Regel sind besonders wichtig. Zeigen 
sie uns doch den genauen Parallelismus zwischen unseren histologischen 
Befunden und den klinischen Befunden der beiden Krankheiten. 
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Wir finden bei Ulcuskranken normale und hyperacide Säurewerte 
im Magensaft, in seltenen Fällen besteht aber auch bei Ulcuskranken 
Hypacidität. Beim Magenkrebs erwarten wir dagegen hypacide Säure- 
werte, in seltenen Fällen aber zeigt auch beim Krebs der Magensaft 
normale oder gar hyperacide Werte. Der Magenchemismus ist somit 
lediglich einer der Faktoren, aus denen wir den Grad des Abbaues 
der Magenschleimhaut erschließen. Ob ein Ulcus oder Krebs vorliegt, 
kann daraus mit Sicherheit nicht erkannt werden. Wir halten es daher 
für unmöglich, daß aus dem Umschwung des Magenchemismus von 
der Hyperacidität zur Hypacidität der Übergang eines callösen Ulcus 
in Krebs zu erkennen wäre, wie es vor kurzem ein Internist behauptete. 
Die Carcinomdiagnose kann auf Grund der Magensaftuntersuchung 
allein nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt werden. 

An dieser Stelle muß auf die merkwürdige Tatsache hingewiesen 
werden, daß selbst in Fällen hochgradiger Atrophie der Magenschleim- 
haut und selbst bei weit ausgebreitetem Carcinom noch große Partien 
des Magens nahezu normale Fundusschleimhaut zeigen können. Wie 
kommt es nun, daß trotzdem die klinische Untersuchung ein Versagen 
der normalen Magensaftsekretion anzeigt? Dies kann nur verständ- 
lich werden, wenn wir die reflektorische Erregung der Magensekretion 
in Betracht ziehen, die von Pawlow aufgedeckt wurde. Die Sekretion 
der Fundusdrüsen wird durch psychische Eindrücke (Anblick von 
Speisen und andere Sinnesreize, die mit dem Essen zusammenhängen) 
ausgelöst, aber in Gang erhalten wird sie durch hormonale Einflüsse, 
welche durch Resorption gewisser Bestandteile der Nahrungsmittel in 
der Pars pylorica ausgelöst werden. Die Richtigkeit dieser Anschauung 
wird bestätigt durch die Tatsache, daß nach Resektion der Pars pylorica 
im zurückbleibenden Magenstumpf in der Regel die Magensekretion 
versiegt, trotzdem dieser Magenrest mit normalen Magendrüsen aus- 
gerüstet ist. Es scheint also, daß der Magenchemismus einerseits 
abhängig ist von der Menge funktionierenden Drüsengewebes, anderer- 
seits von der Resorptionsfähigkeit der Pars pylorica, und diese dürfte 
beim Magencarcinom infolge der Durchwachsung der pylorischen 
Schleimhaut durch den Krebs weit stärker geschädigt sein als beim 
Ulcus. 


Beziehungen zwischen Gastritis und Ulcus ventriculi. 


Man findet in Lehr- und Handbüchern noch immer die Auffassung 
vertreten, daß das chronische Magengeschwür als eine umschriebene 
Erkrankung in einem sonst gesunden Magen auftreten könne, ähnlich 
etwa einem tabischen Malum perforans pedis. Zwar findet sich schon 
in den älteren Abhandlungen die Ansicht ausgesprochen, daß neben 
dem Geschwür eine Gastritis bestehe (Gruveilhier, Hayem, Mathieu, 
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Korczynski und Jaworski), doch waren dies nur theoretische Annahmen. 
die mangels exakter histologischer Befunde nicht genügend fundiert 
werden konnten. Die erste genaue Beschreibung einer Gastritis ulcerosa 
verdanken wir Nauwerck. Histologische Nachweise lieferte Heyrovsky, 
glaubte aber, da er nur kleine, bei Gastroenterostomien gewonnene 
Stückchen der Magenschleimhaut untersuchte, daß nur in einem Bruch- 
teil der Fälle von Magengeschwür gleichzeitig eine Gastritis bestehe. 
Da Heyrovsky wohl meistens Schleimhaut vom Corpus ventriculi unter- 
suchte, sind seine Befunde uns vollkommen verständlich. Nicht immer 
reichen eben die schweren Veränderungen bis an diese Zone; sie sind 
oft auf die Pars pylorica beschränkt oder treten fleckweise auf. Hauser 
hat sowohl im Ulcusmagen wie im Carcinommagen die Veränderungen 
in der Umgebung der ulcerierten Stellen wohl beachtet und genau 
beschrieben. Konjetzny vertritt in seinen jüngsten Mitteilungen den 
Standpunkt, daß bei Ulcus ventriculi und duodeni ausnahmslos gleich- 
zeitig eine Gastritis bestehe. In diesen Publikationen findet sich auch 
eine genaue Zusammenstellung der einschlägigen Literatur. Für den 
Krebsmagen hatte Konjetzny von jeher auf das gleichzeitige Vor- 
kommen einer Gastritis hingewiesen. 

Nun muß aber die Frage aufgeworfen werden, ob die Gastritis 
Ursache oder Folge von Krebs und Ulceration ist. Viele Autoren 
nehmen an, daß die Entzündung der Magenschleimhaut eine Folge 
der ulcerösen Prozesse und der damit verbundenen Absonderung 
pathologischer Sekrete sei. Wenn diese Annahme richtig wäre, müßten 
wir sowohl neben einem Ulcus wie neben einem Carcinom die näm- 
lichen Veränderungen an der benachbarten Magenschleimhaut finden. 
Wir haben aber gesehen, daß die Veränderungen im Ulcusmagen einer- 
seits, im Carcinommagen andererseits ein charakteristisches differentes 
Gepräge zeigen, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle. Man muß daher 
auch die Auffassung in Erwägung ziehen, daß die entzündlichen Ver- 
änderungen das Primäre sind (Hayem) und daß aus ihnen unter gewissen 
Bedingungen einmal das Ulcus chronicum, ein andermal ein Carcinom 
hervorgehen kann. Eine ähnliche Auffassung verficht in letzter Zeit 
R. Schmidt. 

In meiner ersten Mitteilung habe ich mich bemüht, die Zusammen- 
hänge, die zwischen entzündlichen Vorgängen und chronischer Ulceration 
bestehen, klarzulegen. Doch wurde von mir ein Teil der von den Autoren 
als ‚entzündlich‘“ bezeichneten Veränderungen als Regenerations- 
vorgang beschrieben. Während an der Haut jede Verletzung, jede 
tiefergreifende Entzündung, wie etwa eine Variolapustel, nur unter 
ZJurücklassung einer dauernden Narbe heilt, sehen wir an der Magen- 
schleimhaut (wie übrigens auch an anderen Schleimhäuten) selbst nach 
ziemlich tiefgreifenden Substanzverlusten eine Heilung durch Regene- 
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ration. Epithelien und Bindegewebsstroma werden durch ein von 
dem benachbarten Gewebe ausgehendes Wachstum neu gebildet. Wir 
können diesen Vorgang noch lange, nachdem er sich abgespielt hat, 
an seinen Folgen erkennen und feststellen, und zwar deshalb, weil das 
Regenerat selten dem normalen Gewebe der Magenschleimhaut gleicht 
und um so unvollkommener wird, je häufiger und je eingreifender die 
Schädigungen gewesen sind!). Wer diese Bilder zu deuten lernt, wird 
somit aus den Residuen abgelaufener Erkrankungen Dauer und Inten- 
sität derselben herauslesen können. 

Aber diese Regenerationskraft hat ihre Grenzen. Wird sie durch 
chronische, aber nicht allzuheftige Insulte dauernd in Anspruch genom- 
men, so wird ein (quantitativ und qualitativ) immer unvollkommeneres 
Regenerat zustande kommen und zuletzt eine Magenschleimhautatrophie 
resultieren. Klinisch werden solche Fälle unter dem Bilde der chroni- 
schen Dyspepsie und zuletzt der Achylia gastrica verlaufen. 

Wir können uns vorstellen, daß die Magenschleimhaut durch ein- 
malige Exzesse (Alkohol, scharfgewürzte oder zu heiße oder schwerver- 
dauliche Speisen) besonders schwer geschädigt wird. Es könnten 
dadurch an einer oder mehreren Stellen Defekte entstehen, welche die 
Schleimhaut bis an die Muscularis mucosae durchbrechen. Auch solche 


1) Kalima, der meiner Auffassung des Regenerationsvorganges nicht folgen 
will, führt aus, daß es sehr wenig plausibel sei, daß jeder Darmepithelinsel eine 
vorher bestandene Erosion zugrunde gelegen habe. Nun habe ich aber nie ge- 
sagt, daß nur Erosionen der Ausgangspunkt von regenerativen Vorgängen sind. 
Es heißt in meiner ersten Mitteilung (l.c. S. 476): „Es können aber auch in den 
Schaltstücken oder in den Drüsen Epithelien zugrunde gehen und auch an diesen 
Stellen entstandene Defekte der Ausgangspunkt der beschriebenen Veränderungen 
werden.‘ Ich halte daran fest, daß pseudopylorische Drüsen, abnorm gewucherte 
Oberflächenepithelien und metaplastische Darmepithelien dort auftreten, wo vor- 
her normale Drüsen- oder Oberflächenepithelien des Magens zugrunde gegangen 
sind. Wenn Kalima die Forderung aufstellt, daß man, wenn meine Auffassung 
der Regenerationsvorgänge die richtige wäre, immer alle Phasen der Schleimhaut- 
regeneration nebeneinander sehen müßte, so heißt das Unmögliches verlangen. 
Wir können in jedem Magen nur jene Phase der Regeneration sehen, die eben 
einem bestimmten Stadium der Erkrankung entspricht. Keineswegs ist es richtig, 
daß ich mit meiner Darstellung der Regenerationsvorgänge eine besondere Vul- 
nerabilität der Oberflächenepithelien des Magens postuliere, wie mir Kalima 
zumutet. Eine solche Behauptung habe ich nie aufgestellt. Dagegen können 
wir aus der Häufigkeit der regenerativen Veränderungen erschließen, daß der 
Magen sehr vielen Traumen (chemischen, toxischen und anderen) ausgesetzt ist 
und daß er sich sehr erfolgreich zu wehren vermag dank seiner ganz besonderen 
Regenerationsfähigkeit. Endlich postuliert Kalima noch, daß die Darmepithelien, 
wenn sie ein „Ersatzgewebe‘“‘ im Sinne Biers wären, gerade am Rande callöser 
Geschwüre häufiger zu finden sein müßten. Auch das ist nicht richtig. Denn 
das Ersatzgewebe ist das minderwertige, aber immerhin ausgereifte Regenerat. 
Auch dieses benötigt zu seiner Reifung einer gewissen Ruhe, die am Rande eines 
Geschwüres nicht vorausgesetzt werden kann. Wir finden daher an den Geschwürs- 
rändern häufiger das unreife indifferente Epithel. 
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schon etwas tiefergreifende Defekte dürften heilbar sein. Doch muß 
angenommen werden, daß hierzu eine gewisse Funktionsruhe not- 
wendig ist, die dem Magen nur selten gewährt wird. Der „kranke 
Magen“ reagiert ja manchmal mit Appetitlosigkeit, aber nicht immer. 
Wir wissen, daß ulceröse Gastritis mit Heißhunger vergesellschaftet 
sein kann und können an unseren Ulcuskranken beobachten, daß sie 
trotz aller Angst vor den Schmerzen essen, weil die Schmerzen eben 
erst später kommen und weil der Mensch glaubt, essen zu müssen. 
Nicht so selten verlaufen Geschwürsbildungen auch ohne subjektive 
Beschwerden: Wie soll nun unter solchen Umständen eine Heilung 
zustandekommen? Die geschädigte Schleimhautstelle wird während 
des Verdauungsgeschäftes des Magens, das sich über 7—8 Stunden 
hinzieht, infolge der Bewegungen der Muscularis und Muscularis 
mucosae bald gepreßt und bald auseinander gezerrt. Wir wissen, um einen 
banalen pathologischen Zustand zum Vergleich heranzuziehen, daß 
eine Analfissur unheilbar ist, solange sie den Zerrungen des entzünd- 
lich gereizten, krampfhaft arbeitenden Sphincters ausgesetzt ist. Die 
motorische Unruhe allein könnte also genügen, um die Heilung eines 
tieferen Schleimhautdefektes zu verhindern. Ich verweise in dieser 
Hinsicht auch nochmals auf den Umstand, daß die Muscularis mucosae 
ein Gitter sich überkreuzender Muskelfasern darstellt, daß daher ein 
Defekt der Magenschleimhaut, der bis in die Muscularis mucosae reicht, 
durch die an den Defekträndern zerrenden Fasern vergrößert und die 
Berührung der Schleimhautränder verhindert wird (siehe die Abb. 15 
meiner ersten Mitteilung). Dazu kommt noch die heilungsbehindernde 
Wirkung des infolge des Reizzustandes noch besonders wirksamen 
verdauenden Magensaftes, die vor kurzem @Glässner in instruktiven 
Experimenten auch an Hautdefekten demonstrieren konnte. 

Wenn wir bedenken, daß die Verdauungsarbeit des Magens in der 
Weise abläuft, daß der Speisebrei im Corpus ventriculi mit den Ver- 
dauungssäften durchmischt und verarbeitet wird und die verflüssigten 
Anteile allmählich der Pars pylorica zugeschoben werden, um dann 
mit großer Kraft durch den Pylorus ins Duodenum gespritzt zu werden, 
so wird es klar, daß die weitaus größte motorische Arbeit in der Pars 
pylorica geleistet wird. Hier besteht die größte motorische Unruhe, 
hier wirkt der verflüssigte, mit einem Überschuß von hochwertigen 
verdauenden Säften gemengte Mageninhalt am intensivsten auf eine 
Schleimhaut, die namentlich an der kleinen Kurvatur schon normaler- 
weise durch tief einschneidende Grübchen und Furchen zerklüftet 
und daher einer Läsion besonders zugänglich ist. 

Kein Wunder, daß ein Schleimhautdefekt an dieser Stelle besonders 
schwer heilen kann, für das Chronischwerden (Aschoff) einer Läsion 
sind hier alle Bedingungen gegeben. 
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So erscheint mir das chronische Magengeschwür nur als eine beson- 
ders tiefgreifende Manifestation des Schleimhautabbaues (Gastritis Kon- 
jetznys), die in ihrer Besonderheit bedingt ist durch die anatomischen 
Verhältnisse ihres Sitzes und die nicht ausschaltbare verdauende Tätig- 
keit des Magens. 

Sowie uns Magenatrophie und Magengeschwür als Ausdrucks- 
formen eines Prozesses erscheinen, so soll nun auch der Magenkrebs 
als eine der möglichen Erscheinungsformen der gleichen Erkrankung 
dargestellt werden. Der Gedanke ist natürlich sehr naheliegend; seit- 
dem die Virchowsche Reiztheorie sich durchgesetzt hat, sucht man 
an allen Organen den Zusammenhang zwischen Entzündung und Krebs- 
entstehung. In der Monographie von Anschütz und Konjetzny findet 
man alle überzeugenden Argumente, welche für einen Zusammenhang 
zwischen Gastritis und Carcinom sprechen, eingehend gewürdigt 
Doch wird auch zugegeben, daß über den Modus, der von den ent- 
zündlichen Vorgängen zum bösartigen Geschwulstwachstum führt, 
noch vollkommene Unklarheit herrscht. Es soll in folgendem ver- 
sucht werden, gerade den Übergang des einen pathologischen Zustandes 
in den anderen durch eine Arbeitshypothese dem Verständnis näher 
zu bringen. Doch scheint es zuvor noch notwendig, die Beziehungen 
klarzustellen, die zwischen Ulcus des Magens und Carcinom bestehen 
und zu der Prägung des Begriffes ‚„Ulcuscarcinom‘‘ geführt haben. 


Das Ulcuscarcinom. 


Der Begriff des ‚„Ulcuscarcinoms‘“ ist aus klinischer Beobachtung 
hervorgegangen. Es mußte den Klinikern auffallen, daß nur ein Teil 
der an Magenkrebs Erkrankten jahre- oder jahrzentelang vorher die 
typischen Ulcusbeschwerden hatten. Es lag daher nahe, anzunehmen, 
daß aus der gutartigen Ulceration ein Krebsgeschwür geworden ist, 
wie das in ähnlicher Weise an anderen Körperstellen zu beobachten 
ist, z. B. beim chronischen Fußgeschwür. Man trennte also eine beson- 
dere Form des Magenkrebses als ‚„Ulcuscarcinom‘“ von jenen Fällen ab, 
die, ohne vorher je an Magenbeschwerden gelitten zu haben, plötzlich 
an einem Magenkrebs erkrankten. 

Doch dürften die Beziehungen zwischen Magenkrebs und Magen- 
geschwür nicht so einfach sei, wie man sie sich bis vor kurzem vor- 
stellte. Auch in dieser Frage konnten klarere Vorstellungen erst gewon- 
nen werden, seitdem die Chirurgen zu den Methoden der Magenresektion 
beim Magengeschwür übergingen und das operativ gewonnene, ein- 
wandfrei konservierte Material von verschieden großen Magenstücken 
zur histologischen Untersuchung kam. Es fand sich, daß ein über- 
raschend großer Prozentsatz namentlich der Fälle, die den Chirurgen 
bei der Operation als callöse Ulcera erscheinen mußten, bei der histo- 
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logischen Untersuchung als mit Krebs kombiniert erkannt wurden. 
Aber die Prozentzahlen des Krebsvorkommens in Kombination mit 
callösen Geschwüren schwanken in den Statistiken der verschiedenen 
Kliniken zwischen 4% und 80%, eine Diskrepanz, die wohl nicht 
anders zu erklären ist, als durch verschiedene Gründlichkeit der histo- 
logischen Untersuchung. Damit soll gegen die Untersucher kein Vor- 
wurf erhoben werden. Ich habe selbst Gelegenheit gehabt, bei der 
Beschreibung eines Falles von besonders jungem Ulcuscarcinom darauf 
hinzuweisen, wie leicht es geschehen kann, daß bei Untersuchung 
eines Falles von Ulcus callosum ein gleichzeitig bestehendes Carcinom 
übersehen wird.!) Man müßte eigentlich in jedem Falle von callösem 
Magengeschwür viele Stellen der Magenschleimhaut und vor allem 
des Geschwürsrandes und seiner Umgebung histologisch untersuchen, 
ehe man mit voller Bestimmtheit der Meinung Ausdruck gibt, daß 
der Magen krebsfrei ist: eine Forderung, die verallgemeinert praktisch 
wohl kaum erfüllbar ist. Die neueren Arbeiten haben auch ergeben, 
daß der Befund eines callösen Ulcus mit krebsig infiltrierten Rändern 
nicht ohne weiteres so gedeutet werden darf, wie es seit Rokitansky 
Pathologen, Internisten und Chirurgen getan haben, indem sie an- 
nahmen, daß die peptische Ulceration primär bestanden haben müsse 
und daß die Carcinombildung sekundär hinzugetreten sei. Namentlich 
der Internist Adolf Schmidt hat darauf hingewiesen, daß durch Ab- 
stoßung und peptische Verdauung einzelner Teile das Bild eines primär 
bestandenen Magenkrebses sich so verändern kann, daß man bei der 
makroskopischen Betrachtung glauben kann, ein callöses Geschwür 
vor sich zu haben. Die Untersuchungen der Pathologen Hauser und 
Aschoff haben uns gelehrt, daß die Entscheidung, ob das Carcinom 
oder das Ulcus das Primäre sei, auch nach der histologischen Unter- 
suchung schwer, manchmal gar nicht zu treffen ist. Wir müssen daher 
auch die Versuche der Chirurgen (Payr) mit Hilfe makroskopisch 
erkennbarer Zeichen die Differentialdiagnose zwischen Krebs und 
Ulcus callosum während der Operation zu stellen, für wenig aussichts- 
voll halten. 


Aschoff und seine Schüler Stromeyer und Peyser halten die sekundäre Ulce- 
ration eines Carcinoms für das weitaus häufigere Vorkommnis, während sie die 
sekundäre Krebsbildung bei primärem Ulcus callosum für sehr selten erklären. 
Dieser Ansicht pflichten auch Gruber und Konjetzny bei. Es scheint, daß in dieser 
Frage eine Klärung erst auf Grund weiterer gründlicher Untersuchungen ge- 
wonnen werden kann. Es kann hier nicht weiter auf diese Frage eingegangen 
werden. Dagegen muß auf einige Unklarheiten hingewiesen werden, die sich 
bezüglich der kausalen Zusammenhänge zwischen Ulcus chronicum und ventriculi 
und Carcinoma ventriculi in die Literatur eingeschlichen haben. Man liest oft. 
daß sich auf Basis eines Magengeschwürs ein Krebs entwickelt habe oder daß 





1) Erscheint demnächst in Virch. Arch. f. patholog. Anat. 


Regeneration und Krebsbildung an der Magenschleimhaut. 587 


ein Magengeschwür krebsig entartet sei. Der in der Histologie Unerfahrene 
könnte infolge einer solchen unklaren Ausdrucksweise leicht die Auffassung 
gewinnen, daß sich im Bereiche des Geschwürsgrundes oder gar des darunter 
befindlichen Narbengewebes ein Carcinom entwickeln könne. Nun wird wohl 
unter Pathologen kein Zweifel darüber bestehen, daß aus dem von allen Epithelien 
entblößten, oberflächlich nekrotischem Geschwürsgrund niemals ein epitheliales 
Gebilde, wie es der Krebs ist, entstehen kann. Die Krebszelle kann nur als Ab- 
kömmling von Epithelien gedacht werden, der Magenkrebs muß also in der Magen- 
schleimhaut neben dem Ulcus entstehen. Er wird vielleicht manchmal von der 
Schleimhaut des Ulcusrandes seinen Ausgang nehmen, wie es in vollkommen 
exakter Weise Payr im Handbuch der speziellen Pathologie von Kraus und 
Brugsch darstellt. 


Es ist der Zweck dieser Arbeit, zu zeigen, daß der Magenkrebs in 
der Regel seinen Ausgang von jenen Regenerationsvorgängen des 
Schleimhautepithels zu nehmen scheint, die wir oben als typische 
Befunde an der Magenschleimhaut sowohl des Ulcus- wie des Carcinom- 
magens beschrieben haben. Diese Veränderungen werden gewöhnlich 
von den Autoren als entzündlich bezeichnet. Viele Autoren (Nauwerck, 
Verse, Konjetzny, Stoerk) sehen in der chronischen Gastritis, dem Ulcus 
chronicum ventriculi und der Polyposis ventriculi die ,präcarcinoma- 
tösen Erkrankungen“ (Orth, Lubarsch), aus denen sich der Krebs ent- 
wickeln kann. 

Nun habe ich in meiner ersten Arbeit zu beweisen versucht, daß 
das Magengeschwür nur eine in ihrer Tiefenerstreckung besonders aus- 
geprägte Form eines Leidens ist, das von mir als Schleimhautabbau, 
von anderen als Gastritis bezeichnet wird. Im ersten Teil dieser Arbeit 
wurde dargelegt, daß die Polypenbildung im Magen durch Kombination 
von Schleimhautabbau und Hyperregeneration zustandekommt. Wenn 
nun Polyposis und Magengeschwür als besondere Erscheinungsformen 
eines und desselben Leidens erkannt sind (eben der Gastritis oder des 
Schleimhautabbaues und -umbaues), so ergibt sich, daß die Carcinom- 
genese vielfach und vielleicht vorzugsweise auf eine einzige Wurzel zurück- 
zuführen ist, auf die Regenerationsvorgänge, die auf chronische Schä- 
digungen der verschiedensten Art folgen. 

Wir können zusammenfassend sagen, daß an der Magenschleim- 
haut sehr lebhafte Regenerationstätigkeit festzustellen ist. Und wenn 
wir bedenken, daß die Magenschleimhaut sehr vielen direkten Trau- 
men ausgesetzt ist, daß sie bei Infektionskrankheiten von infektiösen 
Embolien und Thrombosen heimgesucht wird, daß ferner Stauungen 
im Gebiet der Pfortader durch die klappenlosen Magenvenen sich bis 
an die knapp an der Magenoberfläche gelegenen Venennetze fort- 
pflanzen, so können wir die Behauptung aufstellen, daß die Magen- 
schleimhaut eine sehr beträchtliche Regenerationsleistung zu voll- 
bringen hat. Ich möchte, um ein den Ärzten geläufiges Analogon 
heranzuziehen, die Regenerationsleistung der Magenschleimhaut ver- 
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gleichen mit derjenigen der Uterusschleimhaut, die nach jeder men- 
struellen Abstoßung, nach jeder Auskratzung sich immer wieder von 
stehengebliebenen Resten der Uterindrüsen neu regeneriert. Es er- 
scheint um so bedeutsamer, wenn wir in unseren Krebsstatistiken die 
Häufigkeit des Magenkrebses knapp neben derjenigen des Gebär- 
mutterkrebses verzeichnet finden. Hervorheben müssen wir auch die 
Analogie, daß der Uteruskrebs nicht auf der Höhe der Leistungsfähigkeit 
des Organs, sondern im Involutionsstadium am senilen Uterus auf- 
tritt und ebenso der Magenkrebs nicht in der auf Traumen kräftig 
reagierenden, sich regenerativ wehrenden Schleimhaut erscheint, son- 
dern in einer Magenschleimhaut, welche die Fähigkeit zur Regeneration 
von funktionstüchtigen Magendrüsen fast ganz verloren hat und nur 
mehr funktionell minderwertiges Oberflächenepithel oder das orts- 
widrige metaplastische Darmepithel zustande bringt, sich also im Vor- 
stadium der Atrophie befindet. 

Ehe ich eine auf die Beobachtungen aufgebaute eigene Hypo- 
these ‚mitteile, möchte ich kurz jene Wege darlegen, welche die For- 
schung bisher zur Ergründung der Krebsgenese beschritten hat. 


Übersicht über morphologische Studien zur Carcinomgenese. 


Man hat bekanntlich versucht, dem Werden des Krebses durch 
morphologische Studien auf die Spur zu kommen und hat zu diesem 
Zwecke die Frühstadien der Carcinome in verschiedenen Organen auf 
das genaueste histologisch untersucht. Namentlich Ribbert und seine 
Schüler haben an Carcinomen der Haut, der Lippen, der Zunge und 
der Portio das histologische Bild dieser jüngsten Carcinome sehr gründ- 
lich studiert. An den Schleimhautkrebsen kommen so frühe Stadien 
sehr selten zur Beobachtung. Anfangsstadien des Magenkrebses werden 
als besondere Raritäten von Israel und Verse mitgeteilt. 

Leider fehlen in diesen Arbeiten Abbildungen der Befunde und auch die 
Beschreibungen sind nicht ganz zu verwerten, da ihnen entsprechend den Kent- 
nissen der damaligen Zeit nicht ganz richtige Vorstellungen von der Histologie 
des normalen Magens zugrunde liegen. So werden Becherzellen als normale Zellen 
der Magenschleimhaut angesehen, ferner werden Carcinomzellen von „Drüsen- 
zellen“ des Magens abgeleitet, was nicht genügend begründet wird. 

Gut beschrieben und einwandfrei sind dagegen die von Konjetzny mitgeteilten 
Fälle von Frühstadien des Magencarcinoms. 

Da Frühstadien nicht zur Verfügung standen, konzentrierte man 
allen Eifer auf das Studium des Randwachstums der Schleimhaut- 
carcinome, da man sich vorstellte, daß dort, wo das Carcinom auf das 
Nachbargewebe übergreift, ein ähnlicher Vorgang sich abspielen könnte 
wie bei der Entstehung des Carcinoms. Namentlich Hauser hielt lange 
an der Vorstellung fest, daß sich der Krebs an den Rändern in der 
Weise ausbreitet, daß immer neue Epithelien zu einer ,krebsigen 
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Entartung‘‘ veranlaßt werden. Die Arbeiten von Ribbert, Borrmann, 
Petersen und Colmers haben wohl einwandfrei durch sehr mühsame 
Untersuchungen vieler Schnittserien nachgewiesen, daß für den von 
Hauser angenommenen Vorgang ein Beweis nicht erbracht werden 
kann. So wie es für den Krebs anderer Organe längst erwiesen ist, 
wächst auch der Magenkrebs ‚aus sich heraus‘‘ weiter, indem seine 
Zellen in das benachbarte Gewebe eindringen, es verdrängen oder zer- 
stören und sich an seine Stelle setzen. Durch diese Arbeiten wurden 
unsere Kenntnisse von den Ausbreitungswegen des Magenkrebses 
wesentlich erweitert. Andere neue Untersuchungen haben die nahen 
Beziehungen, die zwischen entzündlichen Zuständen (Gastritis, Poly- 
posis und Ulcus ventriculi) und Krebsentwicklung bestehen, aufge- 
deckt (Versé, Konjetzny, Stoerk), aber zu einer genauen Erkenntnis 
der Krebsgenese sind wir auf diesem Wege nicht gekommen. 

Merkwürdigerweise führte die Erforschung des Carcinomwachstums 
im Magen zu einer erregten Auseinandersetzung, die unter den Schlag- 
worten hier unizentrische Entstehung (Ribbert), dort multizentrische 
Entstehung (Hauser) ausgetragen wurde. Jetzt nach vielen Jahren 
müssen wir feststellen, daß diese Schlagworte sehr schlecht gewählt 
waren, da sie mit dem Wesen der Sache, um die sich der Streit drehte, 
gar nichts zu tun haben. 

Ribbert und seine Schüler haben darin recht behalten, daß der Krebs 
aus sich heraus wächst. Ein appositionelles Wachstum (wie es Hauser 
annahm) durch immer fortschreitende krebsige Entartung neuer Schleim- 
hautanteile, wird wohl jetzt von keinem Autor mehr anerkannt. Aber 
andererseits hat doch Hauser darin recht behalten, daß mit dem Nach- 
weis des Krebswachstums ‚‚aus sich selbst heraus‘‘ noch nicht bewiesen 
ist, daß der Krebs nur an einer Stelle oder gar, wie es Ribbert annahm, 
nur aus einer Zelle entstehen müsse. Die biologische Veränderung, die 
aus der somatischen Zelle eine Krebszelle entstehen läßt, kann, das 
darf wohl a priori vorausgesetzt werden, sicherlich auch an mehreren 
Stellen gleichzeitig erfolgen. Die multizentrische Entstehung darf nicht 
aus geschlossen werden. Das hat aber mit dem Randwachstum des 
Krebses nichts zu tun. 

Lubarsch schreibt hierüber im Gedenkband des Virchowschen 
Archivs zum 100. Geburtstag Rudolf Virchows: „Wir erinnern uns der 
Unfruchtbarkeit des langjährigen Streites über „beginnende Krebse‘“ 
( Ribbert, Hauser u. a.), wobei fast jeder Forscher nur das als ‚‚begin- 
nenden Krebs‘ anerkannte, was mit seiner Theorie übereinstimmte, 
und wie stark die Geschwulstliteratur belastet ist mit unbrauchbaren 
Arbeiten über die Histogenese der Gewächse, die nur geeignet sind, 
die pathologische Histologie in Verruf zu bringen... .“ 

Wir sehen somit, daß die rein morphologische Forschung die Klar- 
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stellung der Krebsgenese wenig gefördert hat, und es ist fraglich, ob 
vorläufig wenigstens von rein histologischen Untersuchungen ein Fort- 
schritt in der Erkenntnis erwartet werden kann. Die Aufgabe besteht 
eben nach der Ansicht der meisten Pathologen nicht darin, einen Er- 
reger zu finden. Es gilt vielmehr die Gesetzmäßigkeit eines atypischen 
Wachstumsvorganges zu ergründen, und hierfür müssen zunächst die 
theoretischen Vorstellungen geklärt werden. 


Theorien über die Beziehungen von Entzündung und Regeneration 
zur Carcinomgenese. 


Ein Überblick über die gewaltige Carcinomliteratur belehrt uns, 
daß die Cohnheimsche Theorie, welche die Entstehung des Krebses von 
Entwicklungsstörungen ableitet, immer mehr zurückgedrängt wird 
von Vorstellungen, welche der Virchowschen Reiztheorie entsprechen. 
Die Cohnheimsche Theorie gibt eine halbwegs befriedigende Erklärung 
für die Entstehung von bösartigen Geschwülsten aus Teratomen der 
Hoden und Ovarien, aus ortsfremden Geweben aller Art, aus zurück- 
gebliebenen Zahnkeimen und branchiogenen Epithelresten. Doch 
lehrte die wachsende Erfahrung, daß die überwiegende Zahl der Carci- 
nome auf chronische Reizzustände zurückgeführt werden muß. Am 
klarsten ist die neue Erkenntnis zusammengefaßt in den Arbeiten 
von Orth und Lubarsch, die sich mit den präcarcinomatösen Zuständen 
befassen. „Der Krebs‘, sagt Orth, „geht in den meisten Fällen nicht 
sozusagen aus heiler Haut hervor, sondern stellt das Endstadium 
einer längeren oder kürzeren Reihe pathologischer Vorgänge dar, 
eben der präcarcinomatöser Erkrankungen. 

Solche sind Narben (tuberkulöse, syphilitische, Brandnarben), 
Fisteln (ostomyelitische, Urinfisteln usw.), chronisch-traumaltische Zu- 
stände (Krebse bei Chole-, Nephro-, Cystolithiasis), chemische Schä- 
digungen (Krebs der Schornsteinfeger, der Paraffin- und Anilinarbeiter, 
der Arsenkrebs). 

Hierher gehört auch das spontane und experimentelle Teercarcinom (Jama- 
giva, Tsutsui, Lipschütz). Der Zungen-, Wangen- und Lippenkrebs der rauchenden 
Männer und der betelkauenden Frauen, die aus Leukoplakien der Mundhöhle. 
der Vulva und des Penis hervorgehenden Krebse. Auch die durch Coccidien 
und Nematoden erzeugten Krebse (hierher gehören auch Fibigers experimentelle 
Carcinome) sind nicht direkt durch die Parasiten erzeugt, sondern durch die 
chronische Entzündung, welche infolge der Einnistung der Parasiten entsteht. 
Endlich wären hier die Krebse zu nennen, welche sich an die Lebercirrhose und 
Nephritis anschließen. 

Alle diese Vorgänge sind zweifellos chronisch-entzündlicher Natur 
und doch wird durch die Feststellung, daß Krebs aus entzündlichen 
Veränderungen hervorgeht, unser Kausalitätsbedürfnis nur wenig 
befriedigt. Entzündung und Geschwulstwachstum sind eben zwei 
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Begriffe, die so wenig Gemeinsames haben, daß eine nähere Beziehung 
derselben nicht leicht erfaßt werden kann. Das liegt aber viel weniger 
an der Unvollkommenheit der Theorie, welche die Geschwülste aus 
entzündlichen Vorgängen ableiten will, als an der Unklarheit des Ent- 
zündungsbegriffes. Die Auseinandersetzung über dieschärfere Fassung des 
Entzündungsbegriffes ist bekanntlich unteı den Pathologen in vollstem 
Gange. In scharfsinnigen Abhandlungen (Lubarsch, Marchand, Borst, 
Herxheimer, Aschoff) wurde die komplexe Natur dieses Begriffes dar- 
gelegt und gezeigt, daß zwischen dem, was der Kliniker unter Ent- 
zündung versteht und dem, was der Pathologe mit diesem Worte 
zusammenfassen will, ein großer Gegensatz besteht. Wir können als 
wichtigste Ergebnisse dieser Arbeiten feststellen, daß im Entzündungs- 
vorgang einerseits an den Gefäßen zu beobachtende Vorgänge (Gefäß- 
erweiterung, Leukocytenauswanderung) verstanden werden, welche der 
Abwehr von Schädlichkeiten aller Art dienen. Andererseits gehören 
dazu Vorgänge, welche den Wiederaufbau der geschädigten Gewebe 
einleiten. Beide Vorgänge sind voneinander zeitlich nicht zu trennen, 
da in der Regel gleichzeitig mit der Zerstörung von Geweben auch die 
für ihre Wiederherstellung notwendigen Vorgänge einsetzen. Lubarsch 
überbrückt den Gegensatz, indem er von alterativer, exsudativer und 
produktiver Entzündung spricht. Marchand deutet in seinem Lehrbuch 
der Wundheilung auf die bemerkenswerte Tatsache hin, daß, je tiefer 
ein Tier in der Tierreihe steht, um so mehr in der Abwehr der Schäd- 
lichkeiten die Regeneration über die Entzündung überwiegt. Auch 
der menschliche Embryo reagiert in frühen Stadien der Entwicklung 
auf Schädigungen mit Regeneration und nicht mit Entzündung. Beim 
Erwachsenen sind beide Vorgänge kaum zu trennen. Regeneration 
wurde an allen Geweben festgestellt, in letzter Zeit besonders von den 
Chirurgen an den Knochen und Nerven genau studiert. Sie ist wirk- 
sam bei allen entzündlichen Vorgängen sensu strictiori, aber auch bei 
den verschiedensten Reaktionen des Organismus, welche gleichviel 
von Entzündung und Regeneration an sich tragen. Hierher gehört 
die Abkapselung von Fremdkörpern, Nekrosen, Infarkten, Thromben 
(pathologische Organisation) und alle Gewebshyperplasien, die mit dem 
Worte Hyperregeneration zusammengefaßt werden und dadurch ent- 
stehen, daß mehr neues Gewebe gebildet wird als ursprünglich zerstört 
wurde (Hyperkeratosen, Elephantiasis, Granulome, Polypen usw.). 
Je mehr man sich in das Thema vertieft, desto unmöglicher erscheint 
es, Entzündung und Regeneration in diesen pathologischen Vorgängen 
auseinanderzuhalten. Daher wollen in neuester Zeit manche Pathologen 
die Schranken ganz niederreißen und alles ins Gebiet der Entzündung 
aufnehmen, was früher ins Gebiet der Regeneration gerechnet wurde 
(Aschoff u. a.). Borst wendet dagegen ein, daß der Begriff Entzündung 
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durch diese Erweiterung gleichbedeutend werde mit „lokale Erkran- 
kung‘, er habe dann keinen Zweck mehr und stimme mit dem klini- 
schen Begriff einer Entzündung überhaupt nicht mehr überein. 

Es ergibt sich daraus, daß mit dem Ausdruck Regeneration eine 
viel klarere Definition für den uns interessierenden Vorgang gegeben 
wird als mit dem vagen Ausdruck Entzündung. 

Wir haben oben gesagt, daß die Feststellung, der Krebs gehe aus 
entzündlichen Vorgängen hervor, unser Kausalitätsbedürfnis unge- 
nügend befriedigt. Wenn wir aber sagen, daß dieselben Reize, welche 
die Entzündung herbeiführen, auch die Regeneration in Gang setzen, 
so ist der Vorgang unserem Verständnis sofort näher gerückt. Denn 
unter Regeneration verstehen wir eine Gewebsneuschaffung und können 
ohne weiteres verstehen, daß durch immer wiederkehrende Reize eine 
Steigerung der Gewebsneubildung über den notwendigen Ersatz hinaus 
(Hyperregeneration) zustandekommt und können uns vorstellen, daß 
die Regeneration, indem sie noch mehr über das Ziel hinausschießt, 
Formen annimmt, welche den Organismus schädigen. 

Daß die Zusammenhänge von vielen Pathologen so aufgefaßt wer- 
den, beweist die immer größer werdende Literatur, welche die Ent- 
stehung des Carcinoms auf Regenerationsvorgänge zurückführt, die 
sich an entzündliche Alterationen anschlossen. Es sei hier auf die 
Arbeiten von Eggel, Kretz, Tschistowitschh Schmieden hingewiesen, 
welche auf den Zusammenhang von Leberregeneration, Leberhyper- 
plasien, Leberadenomen mit dem Leberkrebs hinweisen. Bei Silber- 
berg finden wir die neuere Literatur zu diesem Thema zusammen- 
gestellt und einen Fall beschrieben, in dem sich in der Niere aus regene- 
rativen Vorgängen ein Krebs entwickelte (Stoerk), bei Pincsohn die 
neuere Literatur über den aus atypischen Regenerat des Harnblasen- 
epithels abzuleitenden Gallertkrebs der Harnblase (Stoerk). 

Das Wort Regeneration kann, wenn man es etymologisch zergliedert, 
soviel wie Wiederholung embryonaler Vorgänge bedeuten. Sicher ent- 
spricht auch ein solcher Sinn des Wortes viel mehr dem tatsächlichen 
Vorgang, als uns gewöhnlich zum Bewußtsein kommt. An diesen 
Gedanken der ‚Epigenesis‘‘ knüpft die Hypothese Æ. Albrechts, des 
Frankfurter Pathologen an, die offenbar dem allgemeinen Bedürfnis 
nach einer zusammenfassenden Theorie am besten entsprach, da sein 
Vortrag über „Grundprobleme der Geschwulstlehre‘‘ auf der Tagung 
der deutschen pathologischen Gesellschaft (1904) mit großem Beifall 
aufgenommen wurde und die von ihm vorgeschlagene Neueinteilung 
und Nomenklatur der Geschwülste sich immer mehr einbürgert (Cho- 
ristome, Hamartome usw.). Nach Albrecht ist die Erhöhung der Tei- 
lungsgeschwindigkeit der Zellen nicht das Wesentliche der Geschwulst- 
bildung. Wesentlich dagegen ist nach ihm, daß der Geschwulstent- 
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wicklung ein vom normalen abweichender Organisationsplan zugrunde- 
liegt. Die Tumoren sind also organartige Fehlbildungen. ‚Die normale 
Entwicklung‘, so nimmt Albrecht an, ‚setzt ein so kompliziertes Zu- 
sammenarbeiten von Myriaden von Zellen voraus, daß wir uns nicht 
wundern dürfen, daß Fehler in den Organanlagen in dem Zusammen- 
treffen von Zellen vorkommen und wenn später eine Art Nachent- 
wicklung zustandekommt. Wir müssen daher die Entstehung der 
Geschwülste nach den Gesetzmäßigkeiten der normalen Entwicklung 
studieren, die Geschwulstlehre ist pathologische Organbildungslehre.“ 

Die Albrechtsche Hypothese knüpft somit an die Cohnheimschen 
Ideen an, ist aber viel gründlicher durchdacht, zeigt, daß das Geschwulst- 
wachstum ähnlichen Gesetzen folgt wie die normale Entwicklung, daß 
sich alle Keimblätter daran beteiligen können, aber in unrichtiger 
Korrelation. Die postembryonale Entwicklung erfaßt einzelne Organe 
oder ganze ÖOrgansysteme (multiple Exostosen, Neurofibrome), sie 
kann aus liegengebliebenen, unverbrauchten, embryonalen Zellen hervor- 
gehen oder aus Störungen der physiologischen Regeneration, aus an 
abnormer Stelle liegenden Gewebskeimen oder aus fehlerhafter Gewebs- 
mischung. Ebenso wie Cohnheim, würdigt auch Albrecht zu wenig 
die entscheidende Bedeutung, welche dem chronischen Reiz als aus- 
lösendem Moment bei der Entstehung der weitaus meisten Geschwülste 
zukommt. Dennoch ist seine Auffassung ein wichtiger Fortschritt, weil 
das Geschwulstproblem zum erstenmal in voller Klarheit als Wachs- 
tumsproblem oder als biologisches Problem erfaßt ist. 


Biologische Krebstheorien. 


Wenn wir annehmen, daß Regeneration und Krebsbildung in einen 
Zusammenhang zu bringen sind, daß also der Krebs sozusagen einen 
Regenerationsexzeß darstellt, so kommen wir unfehlbar zu der An- 
nahme, daß im Leben der regenerierenden Zelle eine entscheidende 
Änderung eintreten muß, durch welche sie zur Krebszelle wird. Wir 
müssen uns nun jenen Arbeiten zuwenden, welche dem Krebsproblem 
in der Weise beizukommen suchen, daß sie sich in diese Einzelheiten 
des Zellebens vertiefen. 

Ribbert ist der Meinung, daß eine wesentliche biologische und che- 
mische Veränderung der Körperzellen gar nicht notwendig ist, um sie 
zu Krebszellen werden zu lassen. Er nimmt an, daß unter dem fort- 
gesetzten Reiz der Entzündung sehr energisches Zellwachstum zustande- 
kommt. Die Zellen verlassen ihren normalen Verband und geraten in 
ein durch den Entzündungsreiz ebenfalls verändertes Bindegewebe, 
welches ihrem weiteren Wachstum weniger Widerstand entgegensetzt 
als ein normales Bindegewebe. 

Mit dieser Auffassung ist Ribbert wohl allein geblieben. Die über- 
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wiegende Mehrzahl der Pathologen nimmt eine Änderung des ganzen 
Charakters der Zelle an, wodurch sie erst zur Krebszelle wird. Wenn 
Ribbert bezweifelt, daß die Zelle ihre bis dahin fehlenden Eigenschaften 
erworben hat, so entgegnet Hansemann, daß er das auch nicht glaube, 
aber annehme, daß an der Zelle bis dahin latente Eigenschaften offen- 
bar werden. Nach ihm besteht die Änderung, welche die somatischen 
Zellen bei der Geschwulstbildung erleiden, darin, daß sie aus einer 
differenzierten Form in eine weniger differenzierte übergehen. Sie 
verlieren dabei immer mehr ihre spezifische Funktion, verändern ihre 
Form und werden dadurch immer mehr zu Einzelindividuen. Dabei 
geht auch ihr Altruismus verloren, sie werden den Nachbargeweben 
gefährlich. Das alles faßt Hansemann mit dem Wort Anaplasie zu- 
sammen. 

Hansemann hat sich sehr bemüht, zu zeigen, daß diese Veränderung 
des Charakters der Zelle auch in ihrer Form zum Ausdruck kommt. 
Reduktion der Chromosomenzahl (wie bei den Geschlechtszellen), 
asymetrische und plurizentrische Kernteilungsfiguren betrachtet er 
als morphologischen Ausdruck der biologischen Änderung. 

Die Studien Zansemanns haben viele neue Gedanken gebracht 
und in der Auffassung der Krebszelle als einer entdifferenzierten Zelle 
sicher ein wesentliches Moment betont. Dennoch ist ein Fortschritt 
in der Erkenntnis damit nicht gewonnen, da sofort die Frage nach der 
Ursache der Entdifferenzierung und dem Wesen derselben auftaucht. 

Th. Boveri hat die Ideen Hansemanns wieder angenommen und dank 
der fortgeschrittenen Erkenntnis, die dem erfahrenen Biologen und 
Cytologen zur Verfügung stand, aufs Vollkommenste ausgebaut. Es ist 
nicht ohne Interesse, sich zu fragen, warum diese scheinbar so gründ- 
lich durchdachte und nach allen Seiten gestützte Hypothese von vorn- 
herein, wie es Boveri mitteilt, der Skepsis der berufenen Geschwulst- 
forscher begegnete und in den seit ihrer ersten Mitteilung verflossenen 
10 Jahren sich nicht durchsetzen konnte. 


Boveri geht von folgenden Gedanken aus: Wenn die Krebszelle aus einer 
somatischen Zelle durch Veränderung dieser hervorgeht, dann muß diese Ver- 
änderung den Kern betreffen. Denn es gibt keine irreperablen Defekte der Zellen, 
die ihre Ursache in einer Störung des Protoplasmas haben, dagegen können dem 
Kern Defekte beigebracht werden, die irreparabel sind. Vor allem treten Chromo- 
somen, die einer Zelle infolge einer abnormen Mitose verlorengegangen sind, in 
allen weiteren Generationen, die von dieser Zelle abstammen, nicht mehr auf. 
Boveri nimmt daher an, daß die stark abweichenden Eigenschaften der Krebszelle 
(und der malignen Geschwulstzelle überhaupt) dadurch zustandekommen, daß 
eine dauernde Veränderung des Chromatinbestandes erfolgt ist. Eine solche kann 
entstehen infolge Fehlen bestimmter Chromosomen oder durch Überschuß einer 
bestimmten Chromosomenart oder, allgemein ausgedrückt, durch eine dauernde 
Störung des Gleichgewichtes im Chromosomenkomplex einer Zelle. Das Wesent- 
liche der Boverischen Hypothese liegt aber in der Annahme, daß durch eine solche 
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‚Inderung des Chromosomenbestundes die damit behafteten Zellen zu immer weiterer 
Zellteilung getrieben werden. Für diese Annahme fehlt jede Grundlage in der Bio- 
logie. Boveri muß daher zu weiteren Hilfshypothesen schreiten. Es werden 
folgende Möglichkeiten erwogen: Es könnte ein bestimmtes Chromosom (nebst 
anderen Fähigkeiten) die Eigenschaft haben, daß es teilungshemmend wirkt. Wenn 
es beseitigt wird, würde dann ein unbegrenztes Wachstum einsetzen. Anderer- 
seits wäre es möglich, daß es ein teilungsförderndes Chromosom gibt. Wenn dieses 
im Chromosomenkomplex ein Übergewicht gewinnt, würde derselbe Effekt auf- 
treten, wie er im ersten Fall angenommen wurde. Boveri bevorzugt eine dritte 
Annahme, daß der ganze Chromosomenkomplex der Zelle auf die Einflüsse des 
übrigen Körpers abgestimmt ist und daß, solange sich an diesen Einflüssen nichts 
āndert, die Teilung unterbleibt. Eine Änderung der Umgebung wirkt als Reiz. 
Aber auch eine Änderung des Chromosomengleichgewichtes durch Wegnahme 
einzelner Chromosomen (die nicht einmal bestimmte Chromosomen sein müßten) 
hätte zur Folge, daß auf die Einwirkungen der Umgebung nicht mehr richtig 
reagiert wird. 

Schon die Vielheit dieser Annahmen beweist, daß Boveri in diesem Teil seiner 
Hypothese noch nicht auf dem festen Grund bewiesener biologischer Tatsachen 
baut. Noch mehr Angriffspunkte bietet jener Teil seiner Annahmen, der sich mit 
den Vorgängen in den Kernen beschäftigt, welche jene Störung des Chromosomen- 
gleichgewichtes herbeiführen sollen. Boveri nimmt an, daB mehrpolige und asym- 
metrische Mitosen zur Folge haben könnten, daß Zellen mit einem in der eben 
erwähnten Weise veränderten Chromosomenkomplex entstehen. Zwar sagt Boveri 
selbst, daß „die allermeisten aus mehrpoligen und asymmetrischen Zellteilungen 
entstandenen Zellen wohl unfähig sind, weiterzuleben“. Dennoch glaubt er, daß 
nichts hindert, anzunehmen, daß unter Tausenden und Hunderttausenden von 
abnormen Mitosen eine einzige diejenige Kombination von Chromosomen liefert, 
welche die Zelle zugleich lebensfähig macht und in der ganz bestimmten Weise 
verändert. 

Das ist nun schwer zu verstehen, daß durch einen ausgesprochen patho- 
logischen Vorgang, der in der Regel die Zelle unfähig zu weiterem Leben und 
zu weiterer Fortpflanzung macht, ausnahmsweise und höchst selten eine wesent- 
lich erhöhte Teilungsenergie ausgelöst werden soll. Noch unverständlicher wird 
eine solche Annahme dadurch, daß Boveri versichert, daß das eigentliche Wachs- 
tum der Geschwulst nur durch reguläre Mitosen vor sich gehen kann. Die asym- 
metrischen und multipolaren Mitosen, die an den Krebszellen nachgewiesen 
werden, gehören nach Boveri absterbenden Krebszellen an. Durch Überhand- 
nehmen dieser atypischen Mitosen könne sogar eine Spontanheilung der Geschwulst 
zustande kommen. Dieselben atypischen Mitosen, die im gesunden oder entzün- 
deten Gewebe zur verderblichen Abnormität führen können, sieht also Boveri in 
der schon bestehenden Geschwulst als Heilfaktor an. 

Der stärkste Einwand gegen die Boverssche Hypothese ergibt sich jedoch 
aus den Erfahrungen, die bei der experimentellen Erzeugung von Krebsen in den 
letzten Jahren gesammelt wurden, die allerdings Boveri noch nicht bekannt sein 
konnten. Nach Boveri haftet ja dem Entstehen einer malignen Geschwulst etwas 
Zufälliges an. „Eine Geschwulst erwerben, würde, wenn meine Annahme richtig 
ist, ungefähr ebenso sein, wie aus einem Sack mit tausend Nummern eine be- 
stimmte ziehen.“ Das ‚„Lotteriemoment‘‘ kommt, wie Boveri weiter ausführt, 
schon bei dem Entstehen der pluripolaren Mitosen zur Geltung, das „eigentliche 
Würfelspiel“ kommt dann erst, daß nämlich eine solche Chromosomenkombination 
zustande kommt, daß eine Zelle mit den Eigenschaften der Malignität entsteht. 

Die Ergebnisse der experimentellen Krebserzeugung aber lehren uns, daß der 
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Krebs unter Einwirkung gewisser Schädlichkeiten (Teer, Arsen, Spiroptera) nach 
Ablauf wenig variabler Zeiten und unter bestimmten präcarcinomatösen Er- 
scheinungen nahezu gesetzmäßig entsteht. Die Prozentzahlen der positiven Er- 
folge sind in der Hand erfahrener Experimentatoren (z. B. Fibiger, Lipschütz) so 
groß, daß es fast den Eindruck macht, daß der Krebs eine typische Reaktion 
des Organismus auf chronische Reize bestimmter Art darstellt. Das widerspricht 
vollkommen der Boverischen Annahme, daß die malignen Geschwülste mehr zu- 
fällig und „‚kapriziös‘‘ auftreten. Wenn das richtig wäre, dann müßten unter dem 
Einfluß der Teerpinselung, die ja sicher zum Krebswachstum führt, die Ent- 
wicklung des Krebses eine außerordentliche Variabilität zeigen. Lipschütz aber 
spricht in seinem eingehenden Bericht geradezu von einem cyclischen Prozeß. 
Die präcarcinomatösen Warzen konnten durchschnittlich nach 3—4 Monaten 
nachgewiesen werden und in einer Reihe von Versuchstieren schien sogar der 
120. Tag das ominöse Datum ihres Auftretens abzugeben. Die Zahl der Varianten, 
die auf individuelle Disposition zurückgeführt wird, ist leider prozentuell nicht 
angegeben. Immerhin spricht der Umstand, daß nach kürzerer oder längerer 
Zeit alle Tiere, die lange genug leben, an Carcinom erkranken, sehr gegen die An- 
nahme einer rein zufälligen Erscheinung. 

Ich möchte meine Einwände gegen die Boverische Hypothese in 
folgenden Sätzen zusammenfassen: 

l. Es ist unwahrscheinlich, daß durch eine (zufällige und ihrem 
Wesen nach unbekannte) Störung des Gleichgewichtes im Chromo- 
somenapparat einer Zelle eine vermehrte Zellteilung ausgelöst wird. 
Wenigstens ist in der Biologie nichts Ähnliches beschrieben. 

2. Es ist unwahrscheinlich, daß durch atypische Mitosen ein neuer 
lebensfähiger Zelltypus geschaffen wird, der sofort wieder zur regel- 
mäßigen zweipoligen Zellteilung durch Mitosen zurückkehrt und sich 
dann schrankenlos vermehrt. 

3. Es ist unwahrscheinlich, daß die biologische Veränderung, welche 
die somatische Zelle zur Krebszelle macht, etwas rein Zufälliges ist. 

Die Boverische Theorie hat in neuester Zeit einen Verfechter in dem 
Biologen F. Levy gefunden, der sie in einem geistvollen Vortrag in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft nach dem neuesten Stande der 
biologischen Forschung erweitert hat. Neu ist in seiner Darstellung, 
daß er die Geschwulstzelle als @ewebsmutation auffaßt. Alle Einwände, 
die gegen die Boverische Hypothese erhoben wurden, gelten auch für 
die Annahmen von Fritz Levy. Ganz besonders muß aber die Frage 
aufgeworfen werden, ob man von einer Mutation sprechen darf, wenn 
eine Zelle plötzlich die Eigenschaft vermehrter Teilungstendenz zeigt. 
Dann könnte man ja alle Wachstumsvorgänge (und vor allem alle 
mit der Fortpflanzung zusammenhängenden) auf Zellmutationen 
zurückführen, was gewiß nicht angeht. Dann wäre ja auch die Reduk- 
tionsteilung der Chromosomen in der reifenden Eizelle eine Mutation. 

Wenn wir die Boverische Hypothese gründlich durchdenken, können 
wir zu einer Vorstellung darüber kommen, wie eine Hypothese beschaf- 
fen sein müßte, die das rätselhafte Krebsproblem einigermaßen der 
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wissenschaftlichen Behandlung zugänglich machen könnte. Meiner 
Ansicht nach kann jener supponierte biologische Vorgang, der die 
somatische Zelle zur Krebszelle macht, nicht einzig in seiner Art sein. 
Wenn also die Krebsgenese überhaupt jemals dem Verständnis näher 
gerückt werden soll, so müßte jener Vorgang dargestellt sein als einer, 
der auch sonst in der Natur vorkommt, und geeignet ist, vermehrt 
Zellteilungen auszulösen. Wahrscheinlich ist auch, daß er nicht als 
Spiel des Zufalles in Erscheinung tritt, sondern unter gewissen Be- 
dingungen zwangsläufig, gesetzmäßig. Diese letztere Erkenntnis möchte 
ich als das wichtigste Ergebnis der bisherigen Versuche zur experimen- 
tellen Erzeugung von Carcinomen bezeichnen. 

Diesen Forderungen kommt einigermaßen nahe jene Theorie, die 
in einem gutgewählten Worte Hausers ihren bezeichnenden Ausdruck 
findet. Hauser nennt die Krebszellen eine ‚neue Zellrasse‘‘. Obwohl 
damit im wesentlichen Ähnliches gesagt werden soll wie mit dem Wort 
„Anaplasie‘‘, so wird doch ein neuer Gesichtspunkt gebracht. Es soll 
damit ausgedrückt werden, daß in vielen aufeinander folgenden Gene- 
rationen durch einseitige Hochzüchtung ein neuer Zelltypus heran- 
gezüchtet wurde, der viele spezifische Eigenschaften seiner Ahnen 
verloren hat und sich ausschließlich auf die Aufgabe der Zellvermehrung, 
der Fortpflanzung, eingestellt hat. 

Orth drückt das mit folgenden Worten aus: „Die Umwandlung der Epithel- 
zellen zu Krebszellen ist das Resultat einer mehr oder weniger langen Entwick- 
lungsreihe fortschreitender Veränderungen der Epithelzellen, wobei durch Schädi- 
digung gewisser in den Zellen selbst beruhender Hemmungsvorrichtungen die 
immanente Wachstums- und Wucherungsfähigkeit der Epithelzelle in immer 
schrankenloserem Maße zutage tritt.“ 

Wohl am gründlichsten durchdacht finden wir den Gedanken in O. Israels 
biogenetischer Theorie der Geschwülste: 

„Die mächtigste Proliferationsleistung des Körpers der Metazoen wird hervor- 
gerufen durch die Befruchtung des Eies. Sie verläuft in bestimmter Weise und 
findet ihren Abschluß in der vollendeten Entwicklung des Individuums. Sie er- 
lischt aber niemals vollständig, insofern als Zellteilungen während der ganzen 
Dauer des Lebens, wenn auch unter physiologischen Verhältnissen in relativ 
geringem Umfang stattfinden, zum Ersatz verbrauchter Elemente ... ferner als 
kompensatorische Hyperplasie, Wundheilung, sowie für jede Kontinuitäts- 
trennung.“ 

„Die Proliferation über das Ersatzbedürfnis hinaus steht in Übereinstimmung 
mit den bekannten Gesetzen der Vererbung, wenn die durch Generationen hin- 
durch gesteigerte Inanspruchnahme der Fortpflanzungstätigkeit zu einer leich- 
teren Auslösbarkeit dieser Funktion in den neuen Generationen führt.‘ 

Die Theorien Hausers, Orths, Israels und auch Albrechts fassen das 
Krebsproblem als Problem der Entwicklung auf. Der Krebs erscheint 
uns als Ausartung der normalen Entwicklung, die Krebszelle als ein- 
seitig auf bestimmte Eigenschaften hochgezüchtete Zelle. Es gibt 
kaum eine andere Krebstheorie, die so bestechend einleuchtend wäre 
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wie diese, und es ist zu verwundern, daß sie so lange besteht, ohne daß 
an ihrem Ausbau gearbeitet würde. Bei einiger Vertiefung kommt 
man jedoch auf offenbare Schwächen auch dieser Theorie, und gerade 
diese werden uns vielleicht einen Weg zeigen, der zu weiterem Aus- 
blick führt. 

Diese Theorien betonen alle, daß zwischen gutartigen und bō- 
artigen Geschwülsten nur ein gradueller Unterschied bestehen dürfte, 
sie übersehen alle, daß der Umschwung vom gutartigen zum bösartigen 
Wachstum ein plötzlicher zu sein scheint. Das spricht nicht für eine 
allmähliche Hochzüchtung einer neuen Eigenschaft der Zellen, sondem 
für eine plötzliche, entscheidende Änderung des Zellcharakters!). 

Die Richtigkeit dieser Auffassung bestätigen auch die bisherigen Ergebnise 
der experimentellen Krebsforschung. Teusschländer hebt in seinem Referat über 
den Stand der Krebsforschung (Zentralbl. f. d. ges. Hygiene 6, H. 2, S. 84. 194 
hervor, daß ‚beim experimentellen Teercarcinom ein Stadium der Vorbereitung, 
ein zweites Stadium des unterstützungsbedürftigen Wachstums mit Heilung- 
tendenz, ein Stadium der latenten Malignität und ein Stadium des autonomen 
Wachstums mit offensichtlich bösartigem Charakter zu unterscheiden sind. 
Zwischen dem zweiten und dritten Stadium liegt die Reizschwelle, nach deren 
Überschreitung die Einwirkung des äußeren Agens anscheinend nicht mehr nötig 
ist, obwohl sein Weiterwirken die Krebsbildung beschleunigt. 

Wenn es sich um eine Hochzüchtung der Wachstumsenergie der 
Zellen handeln würde, so müßten wir erwarten, daß durch Zwischen- 
stufen immer mehr gesteigerten Wachstums ein Höhepunkt erreicht 
würde, auf dem dann wie selbstverständlich das schrankenlose, bös- 
artige Wachstum einsetzen würde. Die Regenerationsvorgänge aber. 
von denen wir das Geschwulstwachstum ableiten, liefern zunächst in 
der Qualität immer minderwertigeres Gewebe, dann aber versagen sie 
auch quantiativ, und gerade in den der Atrophie sich nähernden Sta- 
dien setzt nun plötzlich das maligne Geschwulstwachstum ein. Der 
Basalzellenkrebs erscheint in der welken Haut der Greise, der Gebär- 
mutterkrebs in dem atrophischen Uterus der Greisinnen. Und unser 
eigenes Objekt, der Magen, belehrt uns wie kein anderes, daß der Krebs 
mit Vorliebe in jenem Stadium auftritt, in dem die Regenerationskraft 
der Epithelien sich der Erschöpfung zuneigt. Der Magenkrebs findet 


1) In der Diskussion, die sich an meinen in der Wiener Gesellschaft der Ärzte 
gehaltenen Vortrag anschloß, wurde die Plötzlichkeit des Umschwunges vom gut- 
artigen zum bösartigen Wachstum von verschiedenen Seiten bezweifelt. Nament- 
lich Sternberg betonte unter Hinweis auf das präcanceröse Stadium Orths, daß e 
Stadien gibt, in denen weder klinisch noch histologisch entschieden werden kann. 
ob schon blastomatöses Wachstum vorliegt. Hier liegt offenbar ein Mißverständnr 
vor. Daß der Krebsentstehung ein langes präcarcinomatöses Stadium vorangelt. 
ist längst anerkannt. Doch gelten diese präcancerösen Erkrankungen, in unseren 
Falle z. B. die chronische Gastritis, als benigne Erkrankungen. Das widerspricht 
nicht der Annahme, daß das maligne blastomatöse Wachstum plötzlich einsetze. 
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sich nicht in eine Schleimhaut eingebettet, die auf dem Höhepunkt 
ihrer Regenerationsfähigkeit steht, sondern inmitten einer Magen- 
schleimhaut, die nur mehr Reste von Magenepithelien und sonst vor- 
wiegend metaplastisches Darmepithel aufweist. 


Versuch einer eigenen biologischen Theorie. 


Nicht auf dem Höhepunkt der Regenerationskraft setzt das Krebs- 
wachstum ein, wie man es nach der Hochzüchtungstheorie erwarten 
müßte. Im Gegenteil! Aus tiefstem Niedergang kommt der Aufstieg 
der Regenerationskraft, den wir Carcinom nennen. Auf diese paradoxe 
Tatsache soll nun eine neue Hypothese aufgebaut werden, die zum 
mindesten das für sich haben dürfte, daß sie nicht rein spekulativ ist, 
sondern sich auf die Ergebnisse der neueren experimentellen biologi- 
schen Forschungen stützt. 

Das Krebswachstum erscheint uns bisher als unverständlich und 
sinnlos, weil es uns gewöhnlich als eine Naturerscheinung dargestellt 
wird, der im Tier- und Pflanzenreiche nichts Ähnliches an die Seite 
gestellt werden kann. Wir wollen daher von dem (auch von Albrecht, 
Israel u. a. herangezogenen) Gedanken ausgehen, daß es nur eine jedem 
verständliche Analogie für das gleichsam eruptiv einsetzende und dann 
unaufhaltsam fortschreitende Geschwulstwachstum gibt, nämlich das 
aus dem befruchteten Ei hervorgehende Wachstum des Embryo. 
Allerdings müssen wir uns darüber klar sein, daß auch die Wachstums- 
steigerung (oder genauer die zeitliche Vermehrung der Zellteilung), 
die wir nach der Befruchtung auftreten sehen, mindestens ebenso 
rätselhaft ist, wie das Krebswachstum. Die embryonale Wachstums- 
beschleunigung erscheint uns nur deshalb selbstverständlich, weil wir 
diesen Vorgang in der belebten Welt immerfort beobachten können. 

Der phantasievolle Carl Ludwig Schleich nahm denn auch kühn an, 
daß Kopulation zwischen zwei somatischen Zellen der Ausgangspunkt 
des Krebswachstums sei und daß ‚aus solchem Zellinzest die Bildung 
des pathologischen Embryo, des Krebses, hervorgehe‘‘. Das klingt 
natürlich sehr phantastisch und ist in dieser Form sicher auch nicht 
richtig. 

Wir müssen in unserer Annahme jedoch gar nicht so weit gehen. 
Die Befruchtung ist ja nicht der einzige Vorgang, durch den das Ent- 
stehen eines neuen Individuums ausgelöst werden kann. Wir wissen, 
daß ein Ei auch ohne Befruchtung sich weiter entwickeln kann. Der 
Vorgang heißt Parthenogenese und findet sich bei gewissen Tier- und 
Pflanzenarten. 

Der Sinn der Parthenogenese dürfte der sein, daß die Fortpflanzung dadurch 


viel lebhafter wird, daß durch mehrere Generationen nicht Männchen und Weib- 
chen, sondern nur Weibchen erzeugt werden. Das ist bei schlechten äußeren 
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Bedingungen sehr wichtig, da die Zeit, in der die Fortpflanzung möglich ist, 
besser ausgenützt wird (s. Doflein und Hesse, Verlag Teubner, Leipzig-Berlin 1914). 
Die parthenogenetische Fortpflanzung findet sich bei einigen Würmern, Radio- 
larien und hauptsächlich bei Gliederfüßlern (Spinner, Schwärmer, Stabheuschrecke, 
Blattläuse, Wasserflöhe, Muschelkrebse). Die Männchen treten hier und da auf 
und fehlen dann durch mehrere Generationen. Bei gewissen Hymenopteren 
(Wespen, Hummeln,: Bienen, Ameisen) gehen im Gegensatz zu den bisher ge- 
nannten Fällen die Weibchen aus befruchteten Eiern, die Männchen aus un- 
befruchteten Eiern hervor (fakultative Parthenogenese), wodurch eine Regelung 
des zweckmäßigen Zahlenverhältnisses zwischen Männchen und Weibchen zu- 
stande kommt. 

Molisch unterscheidet eine Parthenogenese (bei manchen Farnen und Blüten- 
pflanzen) und eine Parthenokarpie. Der Fruchtknoten entwickelt sich ohne Be- 
fruchtung, ja sogar ohne Bestäubung zur Frucht (z.B. bei Gurken, Bananen, 
gewissen Sorten von Stachelbeeren, Birnen, Äpfeln und der kernlosen Mispel). 


Vielleicht noch wichtiger ist für unsere Betrachtung die sogenannte 
vegetative Fortpflanzung, die bei den Pflanzen außerordentlich ver- 
breitet, bei den Tieren auf die niedrigen Tierkreise beschränkt ist. Sie 
besteht darin, daß ein Teil eines Pflanzen- oder Tierindividuums sich 
spontan abtrennt oder losgetrennt wird und nun durch ergänzendes 
Wachstum der fehlenden Teile zu einem ganzen, neuen Individuum 
wird. Man unterscheidet bei Tieren die Teilung und die Knospung. 
Bei der Teilung haben die beiden entstehenden Individuen gleiche 
Größe und die jungen Tiere sind durch Umbildung eines Teilstückes 
des alten Tieres entstanden. Bei der Knospung ist das junge Tier 
kleiner als das alte und es entsteht durch besondere Wachstumsprozesse 
als Auswuchs am alten Tiere. Es ist bemerkenswert, daß diese Art 
der Fortpflanzung offenbar mit der hohen Regenerationsfähigkeit 
dieser Tiere zusammenhängt. Denn sie kommt nur bei Tieren vor, 
die ein hohes Regenerationsvermögen haben. Wenn die Tiere ver- 
letzt oder zerschnitten werden, ergänzen sich die Stücke zu ganzen 
Tieren (Hydra, Planaria). 

Die vegetative Fortpflanzung kommt namentlich bei kleinen Tieren vor und 
hat nach Hesse neben gleichzeitiger geschlechtlicher Vermehrung den Sinn, daß 
die Keimsubstanz auf mehr Tiere verteilt und dadurch besser ausgenützt wird. 
Die Teilung findet sich bei den Nesseltieren, Strudel- und Bandwürmern und 
Borstenwürmern und einigen Hydromedusen. Die Knospung findet sich meist 
bei festsitzenden Tieren (Schwämmen, Polypen, Ascidien, Moostieren), seltener 
bei frei schwimmenden. Durch die rasche Vermehrung durch Knospung wird 
die gründliche Ausnutzung eines nahrungsreichen Gebietes gewährleistet. Sie 
findet aber eine Ergänzung durch geschlechtliche Fortpflanzung. Aus den be- 
fruchteten Eiern entstehen frei schwimmende Larven, diese sorgen für eine Aus- 
breitung auf weitere Gebiete. 

Bei Pflanzen gibt es (abgesehen von der ungeschlechtlichen Fortpflanzung 
vieler Kryptogamen) die für die Gärtnerei und Landwirtschaft so wichtige Fort- 
pflanzung durch Stecklinge, Wurzelstöcke, Knollen und Zwiebeln. Bei Steck- 
lingen unterscheidet man wieder Zweig-, Wurzel- und Blattstecklinge, weil jeder 
dieser Teile zu einem ganzen Individuum auswachsen kann. 
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Nun ergibt sich die merkwürdige Tatsache, daß die fortgesetzte 
Fortpflanzung ohne Kopulation zweier Geschlechtszellen (Agamonogie) 
etwas Seltenes ist. Lange Zeit glaubte man, daß sich viele Protozoen 
fortgesetzt durch Teilung vermehren. Erst nach und nach fand man, 
daß auch bei ihnen die Kopulation (Gamogonie) vorkommt, und zwar 
die Kopulation von zwei gleichartigen Individuen (Isogamie) oder von 
ungleichartigen (Heterogamie). Es kann nach Hesse als ausnahmslose 
Erscheinung hingestellt werden, daß ‚jene Fortpflanzungsweisen, bei 
denen keine Kopulation stattfindet, für sich allein nicht genügen, das 
Fortleben einer Tierart sicherzustellen, sondern daß zeitweise die 
Fortpflanzung mit Kopulation (Gamogonie) eintreten muß. Die Gamo- 
gonie dagegen ist bei vielen Metazoen die einzige Fortpflanzungsweise, 
sie bedarf nicht des Dazwischentretens einer der anderen.‘ 


Wir finden also die Gamogonie kombiniert mit Agamogonie, Parthenogenese 
und vegetativer Fortpflanzung. Immer wieder wechseln geschlechtliche und un- 
geschlechtliche Fortpflanzung ab. Die kopulationslosen Fortpflanzungsarten 
haben natürlich ihre biologische Bedeutung. Da ein Individuum zu ihrem Zu- 
standekommen genügt und das Tempo der Vermehrung ein schnelleres ist, wird 
die Zahl der aus einem Ei hervorgehenden Geschlechtsindividuen vermehrt 


Da bei den Wirbeltieren und somit auch beim Menschen zur Fort- 
pflanzung nur mehr die Gamogonie in Betracht kommt, könnte man 
fragen, ob die ganze Betrachtung irgendeine Bedeutung für Wachs- 
tumsvorgänge beim Menschen haben kann. Da ist folgendes zu be- 
denken: Wenn wir nicht das ganze vielzellige Individuum ins Auge 
fassen, sondern die einzelnen Zellen, dann bemerken wir sofort, daß 
bei diesen höheren Tieren ebenfalls ein Wechsel von geschlechtlicher 
und ungeschlechtlicher Vermehrung nachweisbar ist. Die Kopulation 
zweier Geschlechtszellen steht nur am Anfang der Entwicklung des 
Artindividuums, dann folgt aber durch viele Generationen eine unge- 
schlechtliche Vermehrung der Zellen, durch welche der Aufbau der 
Organe, ihr Wachstum und ihre Regeneration (nach Schädigungen) 
bewerkstelligt werden. Daher muß uns auch in bezug auf die mensch- 
liche Entwicklungsgeschichte und das Wachstum der menschlichen 
Zellen in allen seinen Formen die Frage interessieren, welche Bedeu- 
tung denn der Kopulation zukommt, wenn tierisches Zelleben auf 
die Dauer nicht ohne Kopulation auszukommen scheint. Man erklärt 
sich dies nach Hesse folgendermaßen: Die Fähigkeit der Zellen, sich 
zu teilen, kann nicht unbeschränkt lange fortdauern, da die Zellen 
-= sich abnutzen. Die Kopulation führt eine Verjüngung der Zellen herbei. 

Maupas lieferte für diese Annahme eine Stütze durch Züchtungs- 
versuche mit Infusorien, die, wie Hesse sich ausdrückt, fast einem 
Beweis gleichkommt. ‚Er züchtete Infusorien und verhinderte ihre 
Konjugation, indem er nur nahe Verwandte in den Zuchtgläsern bei- 
sammenließ und sie sehr gut ernährte, da Hunger die Neigung zu kon- 
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jugieren befördert. So lassen sich diese Protozoen viele Monate lang 
unter fortgesetzter Zweiteilung züchten. Aber allmählich werden die 
Kulturen schwächer; die Körpergröße geht zurück; es treten krank- 
hafte Erscheinungen auf, schließlich zeigt der Kernapparat Zerfalls- 
erscheinungen und es kommt zum Aussterben der Zucht. Stylonychia 
mytilus wurde durch 316 Generationen, Leukophrys patula durch 
660 Generationen am Leben erhalten; aber schließlich gingen sie zu- 
grunde. Dagegen ist der Untergangzu vermeiden, wenn man beim ersten 
Auftreten der Degeneratiönserscheinungen die Tierchen zur Konju- 
gation veranlaßt, indem man ihnen die Nahrung entzieht und Indivi- 
duen einer nicht verwandten Zucht hinzusetzt.‘ 

Die Versuche wurden durch Calkins modifiziert fortgesetzt und 
das Ergebnis bestätigt. Woodruff und Erdmann endlich gelang es 
nachzuweisen, daß unter geeigneten Bedingungen Protozoen (Para- 
mecium aurelia) durch viele Jahre also eigentlich unbegrenzt unter 
Verhinderung der Kopulation fortgezüchtet werden können. Doch 
zeigte sich, daß bei den Tieren in einem gewissen Rhythmus Zeiten 
gesteigerter Nahrungsaufnahme und Vermehrung mit solchen abwech- 
seln, in denen beide Prozesse unterbrochen sind. Dieser Rhythmus 
war weder durch Temperaturwechsel, noch durch veränderte Ernährung 
auszumerzen. Calkins nannte diese Zustände Depressionszustände. 
Woodruff und Erdmann haben von ihrer 4020. Generation an die Tier- 
chen namentlich in den Depressionsstadien genau beobachtet und haben 
nun festgestellt, daß in dieser Zeit wesentliche Veränderungen am 
Kernapparat der Tiere vor sich gehen. Es handelt sich um eine Reorgani- 
sation des Kernapparates, die es den Tieren ermöglicht, die Störung 
ihrer Fortpflanzungstätigkeit zu überwinden. 


Es kommt bei diesem Umbau des Kernapparates zunächst zu einer Involution 
des Hauptkernes (Makronucleus). Er stößt sein Chromatin aus und verschwindet 
zuletzt ganz. Gleichzeitig vergrößern sich die zwei Nebenkerne, teilen sich zwei- 
mal, so daß nun acht Nebenkerne vorhanden sind. Aus den Mikronuclei entstehen 
nun unter Vermittlung einer Rekonstruktionsteilung wieder je ein Makronucleus 
und zwei dazugehörige Mikronuclei. Richard Hertwig hat diese Beobachtungen 
im wesentlichen bestätigt. Vor allem stimmt er mit den beiden Autoren darin 
überein, daß die hier beobachtete Reorganisation des Kernapparates eine große 
Ähnlichkeit mit jenen Veränderungen hat, welche bei normaler Konjugation der 
Befruchtung vorangehen. Die Bildung der acht Mikronuclei entspricht einer 
Reduktionsteilung und die ganze parthenogenetische Entwicklungserregung 
(Hertwig) kann einem Sexualakt verglichen werden, der eine gesteigerte Lebens- 
tätigkeit einleitet. Erdmann gebraucht später für den Vorgang das Wort Endo- 
mixis, womit die Analogie mit dem Vorgang der Befruchtung, der Amphimixis, 
noch besser hervorgehoben wird. 

Es ist inzwischen durch Hartmann der Nachweis erbracht worden, daß Proto- 
zoen (Eudorina elegans) auch unter Ausschaltung von Befruchtung und allen 
sonstigen Regulationen ohne irgendwelche Schädigung ad infinitum gezüchtet 
werden können (potentielle Unsterblichkeit Weismanns). Dadurch wird die Be- 
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deutung der Endomixis aber nicht herabgesetzt. Die Versuche Hartmanns haben 
jedoch zur Klärung der Frage nach der Ursache der Depressionen und des physio- 
logischen Alterns einiges beigetragen. Die gleiche Frage wurde auch von Goetsch 
studiert. Es wird angenommen, daß die Depressionen hervorgerufen werden 
durch eine Störung der Kernplasmarelation infolge von Anhäufung von Exkret- 
stoffen. Der dadurch gestörte Stoffwechsel bessert sich wieder, wenn durch Tei- 
lung (Verkleinerung des Systems) oder erzwungene Regeneration eine verjüngende 
Wirkung erzielt wird. An diesen Versuchen ist besonders wichtig die Feststellung 
der Tatsache, daß auch die Regenerationen eine verjüngende Wirkung ausüben. 


Unsere Betrachtung ging davon aus, daß zwischen dem Krebs- 
wachstum und dem embryonalen Wachstum gewisse Analogien bestehen. 
Wir sahen, daß dem Vorgang der Befruchtung im Tier- und Pflanzen- 
reich eine wichtige Aufgabe zukommt, da auf die Dauer durch bloße 
ungeschlechtliche Fortpflanzung weder tierisches noch pflanzliches 
Leben erhalten werden kann. Der Vorgang der Kopulation zweier 
Geschlechtszellen ist also in bisher ungeklärter Weise verknüpft mit 
einer Verjüngung des Kernapparates. Die aus der Kopulation hervor- 
gehende Zelle kann sich nun auf ungeschlechtlichem Wege durch eine 
große Zahl von Generationen fortpflanzen. Nun haben die an Proto- 
zoen angestellten Versuche ergeben, daß diese Verjüngung oder Reorga- 
nisation des Kernapparates auch ohne Kopulation zweier Geschlechts- 
zellen durch den als Endomixis bezeichneten Vorgang erfolgen kann. 
Und dieser Vorgang tritt auf, wenn die Protozoenkolonien nach einer 
größeren Zahl von ungeschlechtlichen Teilungen sich in einem Er- 
schöpfungsstadium befinden. 

Es muß schon an dieser Stelle besonders hervorgehoben werden, 
daß der Befruchtungsvorgang sich aus zwei wesentlich verschiedenen 
wichtigen Komponenten zusammensetzt, indem einerseits die Fähig- 
keit zu einer großen Zahl ungeschlechtlicher Teilungen erneuert, anderer- 
seits durch Vermischung zweier verschiedener Kerne der Ausgleich 
nach verschiedener Richtung variierender Keimplasmaarten ermög- 
licht wird. Diese Vermischung verschiedener Keimplasmen ist für die 
Fortentwicklung der belebten Welt wichtig, wird in der Regel erzwungen 
dadurch, daß eine gewisse Verschiedenheit der kopulierenden Kerne 
für eine erfolgreiche Befruchtung notwendig ist. Das hat aber nichts 
mit dem Vorgang der Wachstumserregung zu tun, was schon daraus 
hervorgeht, daß die Wachstumserregung ausnahmsweise auch ohne 
Vereinigung zweier verschiedenen Generationszellen zustandekommt. 
Das Wesen der „Verjüngung‘‘ kann daher nicht in der Amphimixis, 
in der Vereinigung zweier Zellkerne, gesucht werden, sondern muB 
in jenen Veränderungen erkannt werden, welche vorher an den Chromo- 
somen der reifenden männlichen und weiblichen Geschlechtszelle vor 
sich gegangen sind. Um so wichtiger erscheint es, daß Erdmann und 
Hertwig den Vorgang der Endomixis mit den Reduktionsteilungen 
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der Geschlechtszellen vergleichen. Denn durch diesen Umbau des Kern- 
apparates wird die Zelle offenbar so verändert, daß sie auf die Wachs- 
tumsreize in erhöhtem Maße anspricht. Worin das Wesen dieser 
Reorganisation des Kernapparates besteht, ist für die Geschlechts- 
zellen noch ebenso zu erforschen wie für die Protozoen und Krebszellen. 

Wieder muß die Frage aufgeworfen werden, ob es denn einen Sinn 
haben kann, diese an Protozoen gewonnenen Erfahrungen auf Meta- 
zoen und gar auf die hochentwickelten Wirbeltiere zu übertragen. 
Hier dürfen wir wohl Richard Hertwig als Gewährsmann zitieren. Er 
sagt: „Auch die Protozoen verhalten sich wie Maschinen, welche bei 
ihrer Tätigkeit nicht nur das ihnen zugeführte Material zur Arbeits- 
leistung verbrauchen, sondern zugleich auch eine ihren Fortbestand 
gefährdenden Abnutzung erfahren... Wenn die Abnutzung nicht zum 
Untergang führt, so hängt das damit zusammen, daß die Tiere die 
Fähigkeit haben, die durch die Abnutzung entstandenen Schäden 
selbsttätig wieder auszubessern. Hierfür stehen ihnen verschiedene 
Möglichkeiten zu Gebote: die Reorganisation während der Depressions- 
zustände, die Konjugation und die Parthenogenese. Wahrscheinlich 
gehört hierher auch die Cystenruhe, während welcher wahrscheinlich 
auch der Kernapparat reorganisiert wird...‘ Es ist für Hertwig gar 
kein Zweifel, daß dieselben Gesetze, welche wir von den Protozoen 
kennen, auch für die Metazoen gelten!). 

Natürlich können wir nicht erwarten, daß die Reorganisation des 
Kernapparates sich bei den Metazoen in gleicher Weise abspielt wie 
bei dem ganz anders gebauten Protozoenkern. Ich halte es aber für 
möglich und wahrscheinlich, daß gewisse somatische Zellen des Meta- 
zoenkörpers dis Fähigkeit besitzen, ihren Kern umzubauen, wenn er 
nach einer großen Zahl ungeschlechtlicher Teilungen erschöpft ist 
und andererseits die Wachstumsreize, welche die übergroße Zahl der 
Teilungen herbeigeführt haben, anhaltend fortwirken. 

Gestützt auf einen Gewährsmann, wie es R. Hertwig ist, können 
wir die Annahme wagen, es könnte auch an somatischen Metazoen- 
zellen unter gewissen Umständen eine Reorganisation des Kernapparales 
zustandekommen. Das wäre dann der Ausgang eines Wachstums, das 
vergleichbar wäre der vegetativen Vermehrung niederer Tiere und der 


1) In der meinem Vortrag folgenden Diskussion machte mich der Wiener 
Zoologe Professor H. Joseph aufmerksam, daß er schon 1915, allerdings an wenig 
zugänglicher Stelle, ähnliche Gedankengänge mitgeteilt habe. Es ist erstaunlich, 
daß Joseph, schon damals den Vorgang der Endomixis theoretisch postulierend, 
schreibt: ‚Die Wiedervereinigung der durch eine Art Reduktionsteilung ent- 
standenen Chromosomenkombination zu einem Kern wäre einer Befruchtung 
gleichzusetzen, und es ist keine undenkbare Vorstellung, sich bei diesem Prozesst 
jenen ‚entwicklungserregenden Faktor‘ wirksam zu denken, der auch bei der 
normalen Befruchtung angenommen werden muß.“ 
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ungeschlechtlichen Vermehrung der Pflanzen, namentlich der Adventiv- 
embryonie. Die Reorganisation des Kernapparates würde nach unserer 
Vorstellung nicht bloß eine vermehrte und beschleunigte Teilungs- 
fähigkeit auslösen, sondern auch eine Zellrasse entstehen lassen, welche 
den alten somatischen Zellen, deren Kernapparat keine Verjüngung 
erfahren hat, in jeder Hinsicht überlegen wäre. Gleichwie in der embryo- 
nalen Entwicklung das Wachstum der Epithelien ein korrelatives 
Wachstum der Bindesubstanzen nach sich zieht, so würde auch hier 
ein Wachstum des umgebenden Bindegewebes und des Gefäßsystems 
einsetzen (Goldmann) und aus alledem entstünde ein organähnliches 
Gebilde, das, nach einem unvollkommenen Plan entwickelt (Albrecht), 
den normalen menschlichen Geweben nur entfernt ähnlich sieht, dem 
Gesamtorganismus aber schädlich wird, indem es seinen Organen 
Nahrung entzieht und die ganze planvolle Zusammenarbeit stört. 
Unsere Hypothese entspricht somit den Erscheinungsformen des 
Carcinoms und wohl auch anderer bösartiger Geschwülste in weit- 
gehendem Maße, ganz besonders aber erklärt sie in einfacher Weise, 
warum eben in den Stadien der abnehmenden Regenerationsfähigkeiten 
am ‚alternden‘ Gewebe das Geschwulstwachstum auftritt. Das Ent- 
stehen einer bösartigen Geschwulst, das uns bisher als ‚sinnlose‘, in 
das kosmische Naturgeschehen nicht hineinpassende Erscheinung vor 
die Augen trat, wird, im Lichte unserer Hypothese gesehen, ‚sinnvoll‘. 
Der Krebs ist eine schädliche sinnlose Erscheinung nur, wenn 
man ihn vom Standpunkt des Gesamtorganismus betrachtet, er er- 
scheint uns als sinnvoll und dadurch verständlich vom Gesichtspunkt 
der Einzelzelle des vielzelligen Metazoenleibes. Wir sehen die Zelle 
im Kampfe mit übermächtigen, weil unaufhörlich gegen sie anstür- 
menden Schädlichkeiten. Ihre einzige Waffe ist ihre Regenerations- 
fähigkeit. Indem immer nur einzelne Zellen zugrundegehen, die anderen 
sich immer wieder regenerieren, scheint der Zellenstaat allem Ansturm 
von Gift und Trauma zu trotzen; bis endlich die Erschöpfung der 
Regenerationskraft eintritt. Dann kommt es zum Zellschwund, wenn 
nicht eine letzte Anstrengung eine Reorganisation höherer Art aus- 
löst, welche mit einem Schlage die Widerstandskraft der Zelle so sehr 
vermehrt, daß sie nun allen Schädigungen zum Trotz durch eine erhöhte 
Vermehrungsfähigkeit sich und ihrer Art das Dasein sichert!). Die 
1) In der Diskussion, die auf meinen Vortrag folgte (l. c.), machte namentlich 
Sternberg den Einwand, daß ‚eine Krebshypothese, die nur die gesteigerte Zell- 
proliferation erkläre, unzulänglich sei, sie müßte auch erklären, wie und warum 
es zu atypischem Wachstum atypischer Zellen kommt. Dem ist entgegenzuhalten, 
daß schon während der Phasen durchaus gutartiger Regeneration atypische Zell- 
formen und atypische Gewebsstrukturen auftreten. Die Veränderung zum bös- 


artigen Wachstum, welche durch die supponierte Kernreorganisation ausgelöst 
wird, besteht einerseits in vermehrten Teilungen, andererseits in einer Aggressivität 
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so reorganisierte Zelle und ihre Brut haben nun freilich auch nicht 
mehr den ‚Altruismus‘‘ der normalen somatischen Zellen und ähneln 
darin den embryonalen Zellen, die gegen die mütterlichen Gewebe 
auch nicht sehr rücksichtsvoll vorgehen. Zweifellos besitzt der mütter- 
liche Organismus nicht bloß die in langer Entwicklung erworbene 
Bereitschaft, dem wachsenden Embryo ein schützendes Lager und 
reichliche Nahrungszufuhr zu bieten, sondern auch die Schutzvorrich- 
tungen, die ihn vor den Angriffen der allzuwilden Sprößlinge seiner 
Geschlechtszellen schützen. Diese Schutzvorrichtungen können manch- 
mal versagen (Chorioepithelioma malignum, Tubargravidität). Nor- 
malerweise halten sie stand. Dagegen scheint der menschliche Organis- 
mus dem Wachstum und den Angriffen der verjüngten Zelle, die wir 
als bösartige Geschwulstzelle bezeichnen, nur unvollkommene Abwehr 
entgegenzustellen. 

Bietet unsere Hypothese zusammenhängende Vorstellungen vom 
Entstehen und Weiterwachsen einer bösartigen Geschwulst, so fehlt 
noch eine Erklärung für geheime Gesetzmäßigkeiten, die offenkundig 
trotz aller scheinbaren Schrankenlosigkeit das Geschwulstwachstum 
beherrschen. Trotz aller Atypie und Anaplasie zeigen die meisten 
Krebszellen doch gewisse Merkmale, an denen man innerhalb gewisser 
Grenzen erkennen kann, von welchem Muttergewebe oder von welchem 
Keimblatt sie abstammen. In der Art der Metastasierung, der Neigung 
zu bestimmten Nekrobiosen, zu bestimmter Gefäßbildung und be- 
stimmter Gewebsreaktion zeigen die verschiedenen Geschwülste eine 
Örgangebundenheit, daß man daraus schließen muß, daß ihre Ent- 
stehung und ihr Wachstum, wenn sie auch pathologisch sind, doch 
bestimmten Gesetzen unterworfen sind. Hier müssen wir auch die 
Tatsache registrieren, daß manche Gewebe seltener als andere Aus- 
gangspunkt von Geschwülsten werden, was wohl auch auf eine Gesetz- 
mäßigkeit schließen läßt. 

Da wir das Geschwulstwachstum aus dem normalen Wachstum 








gegen die benachbarten, nicht verjüngten Zellen, welche die embryonale Zelle 
(der Trophoblast) bis zu einem gewissen Grade auch besitzt. Darauf haben auch 
Fritz Levy und Frankl hingewiesen. Alle übrigen Erscheinungsformen des Krebs- 
wachstums können natürlich nicht allein aus der biologischen Änderung der Krebs- 
zelle allein verstanden werden. Man muß auch die Wechselwirkungen zwischen 
Krebszellen und Organismus berücksichtigen. Was insbesondere die unregel- 
mäßigen Zellteilungen betrifft, die in Geschwülsten häufig gefunden werden, so 
sei noch einmal darauf hingewiesen, daß Boveri und Fritz Levy im Gegensatz zu 
Hansemann diese als Zeichen überstürzten Wachstums ansehen und sie auch 
sonst in allen sich rasch teilenden Geweben nachgewiesen haben. Daß aus solchem 
Wachstum, das durch keinerlei Korrelation reguliert wird, sich kein typisches 
Gebilde entwickeln kann und daß die Zellformen ‚„verwildern‘“, Metaplasien und 
degenerative Vorgänge aller Art auftreten, scheint mir eigentlich keiner weiteren 
Erklärung zu bedürfen. 
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ableiten, müssen wir die Gesetze des normalen Wachstums kennen, 
da vorauszusetzen ist, daß das Geschwulstwachstum bis zu einem 
gewissen Grade ähnlichen Gesetzen unterworfen sein könnte. Die 
normale Entwicklungsmechanik wird bis zu einem gewissen Grade 
ein Vorbild der Entwicklungsmechanik der Geschwülste sein. 

Uns interessiert aber zunächst nur der Vorgang des Wachstums 
selbst. Dieser ist Gegenstand der eifrigsten Forschung und deren 
Ergebnisse sind für unsere Betrachtung von allergrößter Bedeutung. 
Ich verweise namentlich auf die Arbeiten von Schaper und Schaper 
und Cohen und möchte die leitenden Gedanken der Arbeit in gedrängter 
Kürze hier wiedergeben. 

Es wurden die Orte des Wachstums im Embryo, im wachsenden und im 
erwachsenen Individuum studiert, wobei sich ergab, daß die Orte stärksten 
Wachstums durch die größere Zahl von Karyokinesen kenntlich sind. Wir er- 
fahren, daß während der embryonalen Entwicklung vielzelliger, höherstehender 
Organismen anfangs die Karyokinesen diffus oder mehr oder weniger gleichmäßig 
durch den ganzen Zellstaat verteilt sind, daß aber allmählich die Karyokinesen 
eine besondere Lokalisation erfahren, indem Bildungszentren (Orte stärksten 
Wachstums) entstehen. In frühestem Stadium wachsen alle Organe durch Ver- 
mehrung aller ihrer Zellen, später folgt in den meisten Organen eine Trennung 
einerseits in solche Zellen, welche irgendeine spezifische Funktion übernehmen, 
die Proliferation aber dauernd oder vorübergehend aufgegeben haben, anderer- 
seits in Zellen, welche ihren embryonalen Charakter (Schaper gebraucht diesen 
Ausdruck!) bewahren und dem Wachstumsgeschäfte obliegen. Es gibt nur wenige 
Organe, in welchen sämtliche Zellen sich an der Zellvermehrung beteiligen, in 
anderen besteht eine gleichmäßige Durchmischung beider Zellarten (Bindegewebe). 
Bei diesen Organen beobachtet man ein diffuses Wachstum. Bei anderen Organen 
sind die proliferierenden Zellen an der Peripherie gelegen (z. B. beim Knochen 
und bei den mehrschichtigen Epithelien), man spricht dann von appositionellem 
Wachstum. Bei komplizerter gebauten Organen, besonders bei jenen vom Drüsen- 
typus läßt sich die Gruppierung der funktionellen Zellen einerseits, der prolife- 
rierenden Zellen andererseits auf folgendes Schema zurückführen. Zwischen das 
eigentliche Drüsenepithel und das Epithel des Ausführungsganges ist eine In- 
differenzzone eingeschaltet, welche nach beiden Seiten, also einerseits für den 
sekretorischen andererseits für den exkretorischen Abschnitt besonders geformte, 
Epithelien liefert. An funktionell besonders wichtigen Organen, Linse, Retina, 
Gehirn, Medullarrohr werden diese besonderen, nur der Zellteilung dienenden 
Zonen besonders früh abgesondert, da der Rest des Organes sich frühzeitig hoch 
differenziert (Ependymzellen usw.). 

So wie beim embryonalen Wachstum, so geht auch bei der physio- 
logischen Regeneration der Ersatz absterbender und aus dem Verband 
ausgestoßener Zellen (z. B. Epidermis) von den embryonalen Keim- 
zentren aus. Eine Regeneration ist nur möglich, solange diese indifferent 
gebliebenen Zellterritorien noch erhalten sind. 

Auch das pathologische Wachstum, die pathologische Regeneration, 
kann ebenfalls nur von diesen Regenerationszentren ausgehen. Höher 
differenzierte Zellen, Gehirnzellen, Sinneszellen, dürften sich über- 
haupt nicht an der Regeneration beteiligen, die Drüsenzellen der Leber, 
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der Niere können vielleicht entdifferenziert und wieder proliferations- 
fähig werden, sicher ist, daß die Zellen der Ausführungsgänge viel 
leichter zum ‚embryonalen‘ Typus zurückkehren. Im Bindegewebe 
scheinen alle Zellen dazu fähig zu sein. 

Soweit folgten wir der Arbeit Schapers. Wir können für unsere 
Betrachtung über den Ausgangspunkt des Geschwulstwachstums 
folgende Nutzanwendung ziehen: Auch das Geschwulstwachstum dürfte 
von den Indifferenzzonen der Organe ausgehen. Wie weit sich bereits 
differenzierte Zellen daran beteiligen können, wäre zu studieren. Immer- 
hin können wir feststellen, daß höchst differenzierte Zellen, Gehirn- 
zellen, Sinneszellen, kaum jemals Ausgangspunkt eines Geschwulst- 
wachstums sind. Auch wird wohl kaum jemand ein Magencarcinom 
beschrieben haben, das von den Belegzellen ausgegangen ist. Es muß 
in dieser Sache übrigens scharf zwischen Ausgangszellmaterial und 
jenen Zellformen unterschieden werden, die im Verlaufe des Geschwulst- 
wachstums in atypischer Weise differenziert werden (Geschwulst- 
metaplasie, Prosoplasie nach Schridde). 

Indem wir normales und pathologisches Wachstum in dieser Weise 
unter dem Gesichtspunkte der ‚Orte größten Wachstums‘ betrachten, 
müssen wir als wichtigstes Ergebnis festhalten, daß in verschiedenen 
Organen indifferente Zellen wahrscheinlich während der ganzen Dauer 
des Lebens erhalten bleiben, welche ausschließlich der Proliferation 
dienen und denen Schaper direkt die Bewahrung embryonaler Eigen- 
schaften zuteilt. Die neueste biologische Forschung lehrt, daß schon 
bei der zweiten Teilung des befruchteten Eies sich die Geschlechts- 
zellen absondern und von da ab ihre eigene Entwicklung, unabhängig 
von den übrigen, den somatischen Zellen, durchmachen. Ein ähnlicher 
Vorgang dürfte sich in jedem für ein bestimmtes Organ prädestinierten 
Zellhaufen abspielen, indem gewisse Zellen von der Differenzierung aus- 
geschlossen bleiben und dauernd ihre Vermehrungsenergie bewahren. 

Rotter, auf dessen Abhandlung ich durch Herrn Prof. Sternberg 
aufmerksam gemacht wurde, leitet die bösartigen Geschwülste von 
ektopischen Urgeschlechtszellen ab und bemüht sich nachzuweisen, 
daß diese Zellen auf ihrer Wanderung zur Keimzone in allen möglichen 
Organen steckenbleiben können. Dazu muß folgende Erwägung ange- 
stellt werden: Es wird wohl kaum jemals gelingen nachzuweisen, daß 
überall, wo maligne Geschwülste zur Beobachtung kommen, ver- 
sprengte Urgeschlechtszellen liegengeblieben sind. Aber selbst, wenn 
dies möglich wäre, so würde eine solche Annahme uns nicht viel mehr 
fördern als die Cohnheimsche und die Albrechische Theorie. Ob wir 
diese Zellen embryonale Zellen nennen oder Urgeschlechtszellen, kann 
keine Bedeutung haben. Das Wesentliche der Annahme liegt darin. 
daß bei der embryonalen Entwicklung unverbraucht gebliebenes Material 
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später bei einer Art von Epigenesis zur Verwendung kommt. Aber 
die Annahme Rotters, daß diese ‚‚Urgeschlechtszellen mit der höchsten 
Potenz der Vermehrungsfähigkeit ausgestattet sind‘, hält einer ge- 
naueren Erwägung nicht stand. Die Urgeschlechtszellen, die ja sehr 
frühzeitig von den Somazellen abgesondert werden, mögen besondere 
Eigenschaften haben, die sie von den Somazellen unterscheiden. Die 
Fähigkeit zu besonderer Vermehrungsfähigkeit haben sie noch nicht, 
erst ihre Nachkommen erwerben sie. Das eben ist ja das Problem, 
daß die Geschlechtszellen durch eine besondere Art der Entwicklung 
zu einem Höhepunkt der ‚‚Reife‘“ geführt werden, auf dem sie ver- 
jüngt sind, d. h. Ausgangspunkt einer neuen langen Reihe ungeschlecht- 
licher Teilungen werden können. Die engere Fragestellung ‚muß nun 
lauten: Worin besteht das Wesen der Verjüngung? und ferner: Ist 
die Verjüngung auf die Zellen der Keimbahn beschränkt oder können 
ihrer auch gewisse Zellen des Soma teilhaftig werden? 

Meiner Ansicht nach ist es durchaus nicht notwendig, nach einer 
besonderen Zellart zu fahnden, die, zufällig in verschiedene Organe 
versprengt, der Ausgangspunkt bösartigen Geschwulstwachstums sein 
soll. Wir können ja mit einer fast an Gewißheit grenzenden Sicherheit 
annehmen, daß in allen Organen indifferente Zellen vorhanden sind, 
welche sich an der Funktion nicht beteiligen und ausschließlich durch 
fortgesetzte Teilung dem Ersatz verbrauchter funktioneller Zellen dienen. 

Indem wir diese Annahme machen, bemerken wir, daß sich unsere Hypothese 
nach großem Umweg wieder der Cohnheimschen Theorie genähert hat und daß 
der Gegensatz zwischen dieser und der Firchowschen Reiztheorie nicht so un- 
überbrückbar ist, wie es auf den ersten Blick erscheint. In Verfolgung der Virchow- 
schen Reiztheorie bin ich zu der Schlußfolgerung gelangt, daß der Ausgangspunkt 
allen Geschwulstwachstums die Indifferenzzonen der Organe sein dürften. Indem 
ich weiter annehme, daß an gewissen Stellen des vielzelligen Organismus (den 
Kittstellen der Keimblätter, den Verwachsungsstellen der aus mehreren Organ- 
anlagen entstehenden Organe, den Orten, an denen im embryonalen oder post- 
embryonalen Leben eine Metamorphose erfolgt (Kiemenspalten), Zellmaterial 
liegen bleibt, welches gleich den Zellen der Indifferenzzonen der Organe auf 


Wachstumsreize aller Art besonders leicht entspricht, stelle ich eine Verbindung 
zwischen Cohnheimscher und Virchowscher Theorie her. 


Es ist nur noch die Annahme erforderlich, daß in gleicher Weise 
wie die Geschlechtszellen eine bestimmte Entwicklung durchmachen 
müssen, um eben den Zustand der ‚Reife‘ zu erreichen, der ihnen erst 
die für sie charakteristische erhöhte Vermehrungsfähigkeit verleiht, 
so auch die Zellen der Indifferenzzonen unter pathologischen Verhält- 
nissen einer gewissen gesetzmäßigen Entwicklung unterworfen werden. 
Ich stelle mir vor, daß die Indifferenzzonen einen gewissen Vorrat 
an Wachstumsenergie mitbekommen, der sie befähigt, auf ungeschlecht- 
lichem Wege eine bestimmte Zahl von Zellgenerationen zu liefern. 
Diese Zahl dürfte phylogenetisch vererbt, aber individuell variabel 
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und etwa so groß sein, daß sie, für das durchschnittliche Alter der 
betreffenden Art reichend, der physiologischen Regeneration genügt 
und vielleicht darüber hinaus einen gewissen Vorrat an Regenerations- 
kraft für pathologische Regeneration (nach Traumen, Erkrankungen 
aller Art) bereitstellt. Wird eine Indifferenzzone übermäßig in An- 
spruch genommen, so wird ihre Leistungsfähigkeit vor Ablauf des 
Lebens ihre Grenzen erreichen. Wir erkennen das daran, daß die 
Regenerate nicht mehr die organtypischen Formen zeigen. Das regene- 
rierte Gewebe ist anfangs quantitativ genügend oder wird sogar im 
Überschuß erzeugt (Hyperregeneration), es ist aber funktionell minder- 
wertig. In späteren Stadien wird das Regenerat qualitativ immer 
unzulänglicher (Metaplasien) und zuletzt auch quantitativ ungenügend 
(Atrophie). An diesem Stadium müßte nach meiner Annahme ein ähn- 
licher Umschwung in den Zellen der Indifferenzzonen eintreten wie 
in den reifenden Geschlechtszellen. Sowie diese befruchtungsbedürftig 
werden und ohne erfolgreiche Befruchtung zugrunde gehen, so würde 
die Zelle der Indifferenzzone reif für die Endomixis, die das blastoma- 
töse Wachstum auslöst. 

Es ist klar, daß bei den meisten Individuen dieses gefährliche Sta- 
dium der Indifferenzzonen im hohen Alter erreicht sein wird. Schwere 
Schädigungen im intrauterinen Leben können aber die Regenerations- 
kraft eines Organes noch vor der Geburt erschöpfen (Cirrhose und 
Lebercarcinom der Jugendlichen). Eine individuelle Empfindlichkeit 
gegen bestimmte Schädigungen kann ein Organ so minderwertig machen, 
daß es im Kampf gegen die üblichen Noxen, denen ein normales Organ 
ein durchschnittliches Leben lang standhält, viel früher erliegt (Xero- 
derma pigmentosum). Ektopische Organe, Organrudimente und in 
der Entwicklung mangelhaft differenzierte Zellen aller Art (Albrecht) 
stehen während des ganzen Lebens eines Individuums unter abnormen 
Einflüssen. (Ektopische Pankreas- und Mageninseln, Naevi, branchio- 
gene Zellreste usw.) Die Funktion, wenn eine solche vorhanden ist, 
paßt nicht zu der ihrer Umgebung. In anderen Fällen fehlt eine Funk- 
tion infolge mangelhafter Differenzierung, wahrscheinlich wird damit 
auch eine Anormität in der Reaktion auf die normalen Schädlichkeiten 
verbunden sein. Kurz, alle Entwicklungsabnormitäten dürften mit 
gesteigerter Empfindlichkeit gegen Schädigungen verknüpft sein. 

Wenn wir die am häufigsten vom Krebs befallenen Organe ins Auge 
fassen — Magen, Uterus, Mamma —, so fällt es uns auf, daß für den 
Magen und überhaupt für den Digestionstrakt die entzündliche Genese 
und Erschöpfungstheorie des Krebses sehr einleuchtend klingt, daß 
aber für den Uterus und vor allem für die Mamma die traumatische 
Schädigung viel weniger in Betracht kommen kann. Wenn nun nach 
meiner Ansicht das Geschwulstwachstum das Endstadium übertriebener 


Regeneration und Krebsbildung an der Magenschleimhaut. 611 


Regenerationsbeanspruchung ist, muß für diese Organe eine micht- 
traumatische Auslösung der Regeneration angenommen werden. Tat- 
sichlich haben uns die neuesten Forschungen gelehrt, daß im Uterus 
ein regelmäßiger Zyklus von Degeneration und Regeneration der 
Schleimhaut abläuft (F. Hitschmann und Adler). Ein solcher Vorgang 
kann natürlich krankhaft gesteigert werden, so daß die Regenerations- 
fähigkeit frühzeitig ihr Ende findet. 

Es besteht wohl kein Zweifel, daß Ovarium und Hoden, Prostata, 
Mamma, Thyreoidea und Hypophyse als Organe, die mit dem Ge- 
schlechtsleben innig verknüpft sind, an den normalen und pathologisch 
gesteigerten Schwankungen teilnehmen. Wir finden also auch in diesen 
Organen die Möglichkeit zu übertriebener Inanspruchnahme der Indif- 
ferenzzonen und ihren Folgen. 

Wir haben damit das Gebiet der hormonalen Auslösungen von Wachs- 
tumsenergien betreten und wollen hier noch etwas verweilen, weil, von 
dieser Seite gesehen, meine Hypothese vielleicht noch klarer hervor- 
treten könnte. 

Wir wissen, daß die Wachstumsvorgänge durch Katalysatoren ver- 
schiedener Art (Vitamine, Hormone) ausgelöst und reguliert werden. 
Der Einfluß der Schilddrüse, Hypophyse, Thymus und der Geschlechts- 
drüsen auf normales und wohl auch pathologisches Wachstum ist 
erwiesen. Aber auch toxische Stoffe (Phosphor, Arsen, Quecksilber 
und Toxine) sind den Ärzten als Wachstumserreger bekannt. Wir 
wissen, daß die Osteomyelitis die Epiphysen zu erhöhter Tätigkeit 
reizt, daß Kranke, die an Pleuraempyemen leiden, periostale Knochen- 
wucherungen an verschiedenen Knochen aufweisen. Die Trommel- 
schlägelfinger werden nach Bamberger auf Einwirkung der aus bron- 
chiektatischen Kavernen resorbierten Toxine zurückgeführt. Daß die 
Kinder während der Infektionskrankheiten stärker wachsen und ihre 
Zähne rascher durchbrechen (Hans Abels), dürfte ebenfalls hierher zu 
zählen sein. In diesem Zusammenhang müssen uns auch jene Arbeiten 
interessieren, die den Vorgang der Befruchtung analysieren und neue 
Beziehungen zwischen Befruchtung und Regeneration bzw. Wund- 
heilung aufgedeckt haben. 

Schon 1847 ist es gelungen, unbefruchtete Eier des Seidenspinners 
dadurch zur Entwicklung zu bringen, daß man sie dem Sonnenlichte 
aussetzte. Diese künstliche Erzwingung der Parthenogenese hat seit- 
dem die Biologen lebhaft beschäftigt. Die Brüder Hertwig, ferner 
Loeb, Delage haben gezeigt, daß durch Einwirkung gewisser chemischer 
Stoffe, MgCL,MgSO? Traubenzucker, NH,CO, Spermaextrakt, die 
Befruchtung ersetzt werden kann. Daß auch die Wundheilung durch 
gewisse chemische Stoffe angeregt wird, vermutete schon Wiesner. 
Besonders deutlich wurde der Gedanke in den Arbeiten Biers über die 


612 L. Moszkowicz: 


Regeneration beim Menschen entwickelt und der Ausdruck ,,Wund- 
hormone“ geprägt. Bier nimmt an, daß absterbende Zellen Stoffe aus- 
scheiden, welche als Reiz auf die überlebenden Zellen wirken und sie 
zur Proliferation anregen. Der Gedanke wurde vertieft, ausgebaut und 
experimentell gestützt in den Arbeiten des Botanikers Haberlandt. In 
einer Arbeit, die sich mit den ,Zellteilungshormonen und ihren Be- 
ziehungen zur Wundheilung, Befruchtung, Parthenogenesis und Adven- 
tivembryonie““ befaßt, stellt Haberlandi zunächst das Vorhandensein 
solcher Zellteilungshormone durch ein eindeutiges Experiment fest. 


Der Versuch wurde an der Kohlrabiknolle ausgeführt. Haberlandt ging davon 
aus, daß, wenn auf den Wundflächen die Zersetzungsprodukte der getōteten und 
verletzten Zellen als ,Wundhormone“ teilungsauslösend wirken, es gelingen 
müßte, durch ausgiebiges Abspülen frisch hergestellter Wundflāchen die Plasma- 
reste der verletzten Zellen mehr oder weniger zu entfernen und so durch Ein- 
schränkung oder Verhinderung der Hormonbildung die Zellteilungen unter der 
Wundfläche der Zahl nach zu verringern oder unmöglich zu machen. Das Er- 
gebnis der Versuche war klar. Unter den abgespülten Wundflächen traten die 
Zellteilungen bedeutend spärlicher oder wenigstens in geringerer Anzahl von 
Zellschichten auf als unter den nicht abgespülten. Wurden aber die abgespülten 
Wundflächen mit einer dünnen Schichte von Gewebsbrei überzogen, so fanden 
darunter meist ebenso zahlreiche oder noch reichlichere Zellteilungen statt als 
unter den nicht abgespülten Flächen. Haberlandt glaubt, daß die Stoffe Enzyme 
sein könnten, weil sie durch Kochen ihre Wirkung verlieren. In weiteren Ver- 
suchen zeigte es sich, daß auch eine Verletzung von Zellen, die in der Weise er- 
folgt, daß die Zellen nicht absterben, ebenfalls Zellteilung hervorruft. Die Wund- 
hormone müssen also in der sich teilenden Zelle selbst erzeugt worden sein. 

Das Ergebnis dieser Versuche bekommt erhöhte Bedeutung dadurch, 
daß Haberlandt sie auch auf die Entwicklungserregung der Eizelle an- 
wendet. Die reife Eizelle ist das Endglied einer Folge von Zellgenera- 
tionen und stirbt ab, wenn nicht gewisse Stimulantien auf sie ein- 
wirken. So wirkt der Akt der Befruchtung. Er kann aber auch durch 
chemische Agentien ersetzt werden. Neue Untersuchungen zeigen nun, 
daß auch die mechanische Verletzung der Eizelle entwicklungserregend 
wirken kann. Bataillon gelang es 1910, reife Eier von Rana fusca durch 
Anstechen mit einer feinen Glas- oder Platinnadel zur Entwicklung 
anzuregen und so parthenogenetische Froschlarven heranzuzüchten. 

Haberlandt hat nun untersucht, ob auch bei pflanzlichen Frucht- 
knoten eine traumatische Parthenogenesis ausgelöst werden kann. 
Der Bestäubung entzogene (kastrierte) Fruchtknoten von Oenothera 
Lamarckiana wurden gequetscht oder angestochen. Es wurde eine, 
wenn auch nicht weitgehende parthenogenetische Entwicklung ange- 
regt und manchmal die Entwicklung sogenannter Adventivembryonen 
ausgelöst, wodurch wieder auf die habituelle Adventivembryonie 
mancher Pflanzen einiges Licht fällt (Anstich durch Insekten). Es 
konnte gezeigt werden, daß der Bildung der Adventivembryonsigg 
immer ein Absterben gewisser Zellen vorausgeht. Haberlands | | 
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an, daß durch das Absterben dieser Zellen als Reizstoffe fungierende 
Zersetzungsprodukte, ‚‚Nekrohormone‘‘, freiwerden. Die Adventiv- 
embryonie wird also ausgelöst durch Stoffe, welche durch Absterben 
gewisser Zellen entstehen, aber diese Zellen sterben nicht infolge äußerer 
Verletzung ab, sondern aus inneren, uns noch unbekannten Gründen. 
Auch bei der natürlichen Parthenogenese mancher Pflanzen sind Nekro- 
hormone wirksam. Gewisse Zellen (Tapetenzellen) sterben ab, dadurch 
werden Nekrohormone erzeugt, welche zu dem lebenden Zellplasma 
des Embryosackes der Pflanze durchfiltrieren und das unbefruchtete 
Ei zur Entwicklung anregen. Haberlandt nimmt an, daß ähnliche 
Vorgänge auch bei der vegetativen Fortpflanzung und Parthenogenese 
der Tiere wirksam sind. Wir erinnern uns, daß wir die vegetative Fort- 
pflanzung mancher Tiere immer als gebunden an erhöhte Regenerations- 
fähigkeit kennenlernten. Wo eine Planaria verletzt wird, da wächst 
je nach der Verletzungsrichtung Kopf oder Schwanz einer jungen 
Planaria hervor. 

Haberlandt überträgt die bei der natürlichen und künstlichen Par- 
thenogenesis gewonnene Erkenntnis auch auf den Befruchtungsvorgang. 
Das Spermatozoon verletzt, indem es eindringt, die Eizelle und veranlaßt 
so die Bildung von Wundhormonen. Deshalb dürften auch wohl die 
Spermatozoen mancher Tiere besondere Einrichtungen besitzen, um 
die Eizelle besonders stark zu verletzen. Auch die bei manchen Tieren 
habituelle Polyspermie dürfte diesen Sinn haben. Diese Mehrproduktion 
von Wundhormonen ist für die Erregung vorteilhaft. Aber nur der 
Kern eines Spermatozoons vereinigt sich mit dem Eikern. 

Auch hier erkennen wir wieder deutlich, daB im Befruchtungs- 
vorgang die Amphimixis, die Vereinigung zweier verschiedener Kerne, 
abtrennbar ist von dem Vorgang der Wachstumserregung. Dieser 
letztere erfordert eine besondere Sensibilisierung des Zellkerns und 
die Auslösung durch ein Wachtumshormon. 

Haberlandt nimmt endlich an, daß, wenn die Entwicklung der Eizelle 
einmal in Gang gesetzt ist, das embryonale Gewebe imstande ist, die 
Teilungshormone, die von jetzt an die Teilung auslösen, selbst zu erzeugen. 

Wund- oder Teilungshormone sehen wir somit wirksam als Erreger 
embryonalen Wachstums (mit und ohne Befruchtung), ferner können 
wir annehmen, daß sie die physiologische und pathologische Regene- 
ration und die vegetative Fortpflanzung auslösen und regulieren. 
Sie stellen ein weiteres Bindeglied für die Analogie dar, die wir zwischen 
embryonalem und malignem Geschwulstwachstum annehmen. 

Hypothesen und Theorien erfüllen nur dann ihren Zweck, wenn 
sie in ein dunkles Wissensgebiet etwas Aufhellung bringen und zu 
neuen Fragestellungen anregen, also heuristisch brauchbar sind. Vor 
allem aber müssen sie mit den bekannten Tatsachen in Einklang stehen. 
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Die erste Prüfung, der ich meine Hypothese unterziehen möchte, 
will ich in der Weise vornehmen, daß ich untersuche, wie weit sie im- 
stande ist, über den Zusammenhang zwischen Regenerationsvorgängen 
und Geschwulstwachstum in der Magenschleimhaut aufklärend zu wir- 
ken. In den Drüsen der menschlichen Magenschleimhaut liegen die 
Indifferenzzonen nach Bizzozero und Schaper im Halsteil der Drüsen. 
Von hier aus werden gegen die Grübchen und auf die Magenoberfläche 
charakteristische cylindrische Zellen, das Oberflächenepithel des Magens 
vorgeschoben, nach der anderen Seite in der Richtung gegen die Drüsen- 
schläuche werden Drüsenzellen, und zwar Pylorusdrüsenzellen, Haupt- 
zellen und Belegzellen ergänzt. Der entzündliche Vorgang stellt an 
diese Regenerationszentren erhöhte Ansprüche. Sie liefern bei rasch 
aufeinander folgender Inanspruchnahme nicht die gleiche Zellform, 
wie sie bei der physiologischen Regeneration auftritt. Wir kennen 
einen ähnlichen Vorgang von der Regeneration der Blutzellen, bei der 
ebenfalls bei beschleunigter überstürzter Neubildung unreife Zellen 
im kreisenden Blute auftreten, die sonst im normalen Blute nicht vor- 
kommen. Ein solcher unreifer Zelltypus sind die im ersten Teil dieser 
Arbeit beschriebenen ‚‚indifferenten‘‘ Zellen, die sich dadurch aus- 
zeichnen, daß Zellkörper und Kern die Farbstoffe besonders stark 
aufnehmen. Ich habe bereits auch der Meinung Ausdruck gegeben, 
daß diese indifferenten Epithelien wahrscheinlich nur kurzen Bestand 
haben. Ihre Tochterzellen machen eine Reifung durch und es treten 
wieder normale Zellformen auf. Nimmt jedoch die Zahl der Insulte 
zu und folgen sie rasch aufeinander, dann wird es durchaus verständ- 
lich, daß die Regenerationszentren erlahmen und nicht mehr imstande 
sind, die normalen Epithelformen zu erzeugen. Wir können verschie- 
dene Stadien dieser Abnahme der Regenerationsfähigkeit unterscheiden. 
Im 1. Stadium werden noch Oberflächen- und Drüsenepithelien gebildet. 
Aber die Oberflächenepithelien als die funktionell minderwertigeren 
haben die Oberhand gewonnen. Das drückt sich in der Verlängerung 
der Grübchen aus. Die Drüsenzellen andererseits erreichen nicht die 
Entwicklung zum höchst differenzierten Typus, den Belegzellen, son- 
dern bleiben auf einer Stufe stehen, die einem nicht deutlich charak- 
terisierten Drüsenzelltypus entspricht, der bald den Pylorusdrüsen- 
zellen, bald den Brunnerschen Zellen ähnelt. Diese Zwischenstufe 
einer Drüsenzelle vermehrt sich aber offenbar schneller als die nor- 
malen Drüsenzellen. Daher entsteht ein Drüsentypus, der viel stärker 
verästelt ist als der normale, die pseudopylorische Drüse nach Stoerk. 

Im 2. Stadium der Regenerationsverminderung hört die Bildung 
von hochfunktionellen Drüsen ganz auf. Es treten einfache Schläuche 
auf, in denen indifferente Zellen und, normale ÖOberflächenepithelien 
vorkommen. Auch hier erscheint die indifferente Zelle nur als vorüber- 
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gehende Form, die endgültige Reifung führt aber nicht mehr zur Aus- 
bildung von Drüsenepithelien, sondern liefert nur mehr Oberflächen- 
epithelien. Wenn wir das Modell der Schaperschen Idealdrüse vor 
Augen haben, so könnten wir sagen, die Proliferation der Indifferenz- 
zone liefert kein neues Zellmaterial mehr in der Richtung gegen den 
Drüsenfundus, sondern nur mehr neue Zellen in der Richtung gegen 
die Schleimhautoberfläche. 

Im 3. Stadium der versagenden Regeneration geht aus dem unreifen 
Epithel überhaupt kein Magenepithel mehr hervor. Es entsteht eine 
phylogenetisch ältere Form, das Darmenpithel, in einer Drüsenform, 
welche weder den Dünndarm- noch den Dickdarmdrüsen vollkommen 
gleicht. Wir sehen darin ein Zeichen, daß die Leistungsfähigkeit der 
Indifferenzzonen an ihrer Grenze angelangt ist, daß sie ihrer Erschöp- 
fung nahe ist. 

Zu der Zeit, wenn größere Teile der Magenschleimhaut nur mehr 
kurze mit Darmepithel bekleidete Schläuche aufweisen, bereitet sich 
der Übergang zur Atrophie der Magenschleimhaut vor, wir können 
dieses Stadium als präcanceröses Stadium bezeichnen. Im Sinne meiner 
Hypothese würde sich an dieses Stadium das Geschwulstwachstum 
unmittelbar anschließen, indem die Zellen der Indifferenzzone an 
einer oder mehreren Stellen zugleich in ihrem Depressionsstadium eine 
Reorganisation ihres Kernapparates vornehmen und dadurch ein 
Stadium erhöhter Zellvermehrung eingeleitet wird. Auch das Ge- 
schwulstwachstum beginnt mit Zellformen, welche dem indifferenten 
Epithel des gastritischen Magens sehr ähnlich sind. Ich konnte vor 
kurzem ein besonders junges Ulcuscarcinom beschreiben, das den größten 
Teil des Krebswachstums in einer Erscheinungsform aufwies, die 
sich stellenweise gar nicht von jenem indifferenten Epithel unter- 
scheiden läßt, welche schon Hauser an den Rändern callöser Ulcera 
gesehen hat. Dieses indifferente Epithel, das an den Geschwürsrändern 
so oft zu finden ist, ist sicher ganz harmlos, wenn es sich aber in der 
benachbarten Schleimhaut in größerem Flächenwachstum ausbreitet, 
muß es schon als carcinomverdächtig erscheinen. Der Verdacht wird 
noch bestärkt, wenn da und dort atypische Zellformen, Syncytien- 
bildung den raschen Charakter der Zellvermehrung verraten. Man 
kann auch in vorgeschrittenen Krebsen oft noch einzelne Zonen finden, 
in welchen diese ersten Krebsstadien auftreten. In der Regel kommt 
es im Krebswachstum zu weiterer Differenzierung, da es als organoides 
Wachstum nach bestimmten Gesetzen abläuft. 

Die frühesten Stadien der Krebsentwicklung in der Magenschleim- 
haut dürften jene sein, welche in den Formen des tubulären Wachstums 
ablaufen. Man sieht Schläuche, welche von einem dichtgedrängten, 
einschichtigen Epithel ausgekleidet sind. Die gleichmäßigen Formen 
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der cylindrischen Epithelien, die lineare basale Abgrenzung erschweren 
.manchmal die Entscheidung, ob es sich noch um indifferente Zellen 
oder ‚schon‘ um Carcinomwachstum handelt, außerordentlich. In den 
späteren Stadien ist die Unterscheidung nicht bloß dadurch erleichtert, 
daß die dem Epithelwachstum gezogenen Grenzen überschritten wer- 
den, sondern auch dadurch, daß eine atypische Differenzierung einer- 
seits und ein dem raschen Wachstum entsprechendes rasches Altern 
der Krebszellen die charakteristischen Bilder des vorgeschrittenen 
Krebses entstehen lassen. Als organoides Gebilde kann der Krebs 
auch deshalb angesprochen werden, weil dem Epithelwachstum auch 
eine Neubildung des umgebenden Bindegewebes folgt. Doch ist die 
Korrelation zwischen Epithel- und Bindegewebswachstum eine sehr 
mangelhafte. Wir sehen bald mächtige Entwicklung von Blutgefäßen 
und Capillaren, bald eine kümmerliche Gefäßentwicklung, die für die 
Ernährung der Epithelwucherung nicht hinreicht, so daß sehr bald 
Nekrosen auftreten. Das Bindegewebe wuchert das eine Mal sehr 
dicht, dann wieder bleibt es hinter dem Epithel so stark zurück, daß 
kaum ein zartes Stroma zu erkennen ist. Ein ähnliches Mißverhältnis 
wie beim Wachsen ist in der sehr ungeordneten Funktion des Organoides 
zu erkennen. Wo ein Sekret abgesondert wird, geschieht es in solcher 
Menge, daß eine Abfuhr unmöglich ist. Große Sekretmassen zusammen 
mit dem aus abgestorbenen Zellen herrührenden Zelldetritus füllen 
‚weite Cysten. Durch den Druck der gestauten Massen werden die 
Schläuche zu kugeligen Räumen umgeformt, an deren Peripherie auch 
der Zellbelag ganz oder teilweise fehlen kann (Gallertkrebs). Nicht 
selten finden sich alle diese verschiedenen Formen an einem Objekt, 
womit ihre Zusammengehörigkeit bewiesen zu sein scheint. Dennoch 
ist auffällig, daß in dem einen Fall die regelmäßigen Formen des tubu- 
lären Carcinoms vorwalten, das andere Mal der Gallertkrebs, wieder 
in anderen Fällen ein rein infiltrierendes Wachstum alle Lymphspalten 
ausfüllt, ohne daß charakteristische Zellverbände gebildet werden. 
Zweifellos handelt es sich um Besonderheiten in der Schnelligkeit des 
Wachstums und der Sekretion der Zellen. Wovon diese Eigentün- 
lichkeiten der verschiedenen Krebsformen abhängen, ist zunächst schwer 
zu sagen. Doch könnten sie auch der Ausdruck der besonderen Art 
der Reaktion des übrigen Organismus gegen das Krebswachstum sein, 
also konstitutionell bedingt sein. Da wir den Aktivierungsprozeß, 
der die somatische Zelle zur Krebszelle macht, wohl als stets gleich- 
artig annehmen müssen, so erscheint es mir naheliegend, die verschie- 
denen Grade der Bösartigkeit in Variationen der Abwehr des Organis- 
mus zu suchen. 

Ich glaube wohl sagen zu dürfen, daß die Hypothese sich auch nicht 
im Gegensatz zu den Tatsachen der Krebsentwicklung an anderen 
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Organen befindet und auch mit den bisherigen Ergebnissen der experi- 
mentellen Krebsforschung übereinstimmt. Man kann auch an anderen 
Organen fortgesetzte Regenerationsprozesse als Vorläufer der Krebs- 
entstehung nachweisen. Sowohl die hyperplastische, wie auch die 
hypoplastische und metaplastische Phase der Regeneration sind auch 
an anderen Organen bekannt. Es würde sich natürlich lohnen, an allen 
Organen die Befunde nach den Gesichtspunkten meiner Hypothese 
zu revidieren, vor allem nachzusehen, ob das Krebswachstum sich 
überall an die hypoplastischen Regenerationsstadien anschließt. Wei- 
tere Fragestellungen werden sich für die experimentelle Geschwulst- 
forschung ergeben, und endlich wird sich die Hypothese beim Studium 
des Geschwulstwachstums im Explantat zu bewähren haben. 


Zusammenfassung. 


Die genaue histologische Untersuchung von 40 Ulcus- und 40 Car- 
cinommägen ergab, daß die Magenschleimhaut eine bedeutende Regene- 
rationsleistung zu vollbringen hat, indem sie die durch häufige trau- 
matische und toxische Schädigungen gesetzten Defekte immer wieder 
durch Regeneration deckt. Bei wiederholten, namentlich aber nach 
rasch aufeinanderfolgenden Insulten kann ein Erlahmen der Regene- 
rationskraft der Schleimhaut in verschiedenen Formen sichtbar werden. 
Wenn ein tiefergehender Defekt die Muscularis mucosae durchbrochen 
hat, kann infolge der Retraktion der Muscularis mucosae und der hei- 
lungshemmenden Wirkung des Magensaftes ein chronisches Geschwür 
entstehen. In anderen Fällen äußert sich die abnehmende Regenerations- 
kraft in der Weise, daß das Regenerat qualitativ und später auch 
quantitativ immer minderwertiger wird. Der Ausgang dieses Pro- 
zesses ist die Atrophie der Magenschleimhaut. Ihr geht sehr häufig ein 
Stadium voraus, in dem die Magenepithelien in großen Teilen des 
Magens durch das metaplastische Darmepithel verdrängt sind. In diesem 
Stadium der sinkenden Regenerationskraft tritt am häufigsten das Krebs- 
wachstum auf. 

Diese paradoxe Tatsache wurde zum Ausgangspunkt einer Hypo- 
these gemacht, die sich mit der Krebsgenese und Geschwulstgenese 
überhaupt befaßt. Die Virchowsche Theorie leitet das Geschwulst- 
wachstum von entzündlichen Vorgängen ab. Die moderne Analyse 
des Entzündungsbegriffes läßt es verständlicher erscheinen, daß man 
die regenerative Komponente des als komplex erkannten Entzündungs- 
vorganges als Ausgangspunkt des Geschwulstwachstums zu betrachten 
habe. Die Theorien Albrechts und Israels fassen das Krebsproblem 
bereits als biologisches auf. Die Hypothese einer zufälligen Chromo- 
somenänderung von Boveri und Fritz Levy kann nicht befriedigen. 
Die zur Zeit am meisten Anklang findende Theorie nimmt an, daß die 
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somatische Zelle durch einseitige Hochzüchtung in vielen Generationen 
eine immer stärkere Teilungsenergie erwirbt, dabei ihre spezifischen 
Eigenschaften aufgibt (Hansemanns ,„Anaplasie‘“‘, Hausers „neue 
Zellrasse“‘). Wenn diese Annahme richtig wäre, müßte die biologische 
Veränderung allmählich erfolgen und im Stadium der höchsten Regene- 
rationsfähigkeit auftreten. Wir sehen aber, daß die biologische Um- 
wandlung plötzlich und gerade im Stadium der sinkenden Regene- 
rationsfähigkeit erfolgt. 

Diese Widersprüche sucht die neue Hypothese zu erklären. Ge- 
schwulstwachstum wird in Parallele gesetzt zu embryonalem oder 
allgemeiner zu allem der Fortpflanzung dienenden Wachstum. Die 
Fortpflanzung kann im Pflanzen- und Tierreich nicht nur durch Kopu- 
lation zweier Geschlechtszellen, sondern auch auf ungeschlechtlichem 
Wege erfolgen (Parthenogenese, vegetatives Wachstum). Die Anregung 
zu verstärktem Wachstum kann also auf verschiedene Weise erfolgen, 
die Kopulation ist nur ein Fall unter anderen. In der Natur wechseln 
in der Regel geschlechtliche und ungeschlechtliche Fortpflanzung ab. 
Das beweist, daß dem Befruchtungsvorgang (Amphimizis) eine beson- 
dere Aufgabe zukommt. Die moderne biologische Forschung hat (ins- 
besondere durch die gelungene ungeschlechtliche Züchtung von Proto- 
zoen durch viele Generationen) dargelegt, daß die Befruchtung die 
Bedeutung hat, daß eine Verjüngung oder genauer eine Reorganisation 
des durch viele ungeschlechtliche Teilungen erschöpften Kernapparates 
erfolgt (Maupas). Das Wesentliche an der Befruchtung und der von 
ihr ausgehenden mächtigen Wachstumsanregung ist also in der Reorgani- 
sation des Kernapparates zu sehen. Der Vorgang der Kopulation ist 
deshalb für die Fortdauer der Lebewesen so wichtig und wird immer 
wieder in die Generationsfolgen eingeschoben. Weitere Forschungen 
von Woodruff und Erdmann sowie R. Hertwig haben aber gezeigt, daß 
es auch eine ungeschlechtliche Möglichkeit zur Reorganisation des Kern- 
apparates gibt, die Endomixis, welche in den Depressionsstadien der 
Protozoenkulturen auftritt und mit den Reduktionsteilungen der 
Geschlechtszellen der Metazoen viel Ähnlichkeit hat. Auch dieser 
Vorgang ist der Ausgangspunkt erneuter starker Vermehrung, und 
auch hier sehen wir die paradoxe Erscheinung, daß die neue Ver- 
mehrungsepoche auf ein Stadium tiefster Erschöpfung folgt. 

Von diesen neuen biologischen Tatsachen ausgehend, kommt man 
zu folgender Hypothese für das Geschwulstwachstum: Alles Wachstum 
spielt sich im komplizierten höheren Metazoenkörper in den Keim- 
zentren, den Indifferenzzonen der Organe ab. Werden diese durch 
zu starke Abnutzung (Entzündung) zu sehr in Anspruch genommen, 
so erreichen sie vorzeitig ein Erschöpfungsstadium, in dem entweder 
ein Gewebsschwund erfolgt oder aber neues pathologisches (weil nicht 
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genügend reguliertes) Wachstum ausgelöst werden kann, wenn eine 
Reorganisation des Kernapparates erfolgt. So erscheint die bösartige 
Geschwulst, die vom Standpunkt des ganzen mehrzelligen Individiums 
ein unsinniger Vorgang zu sein scheint, vom Standpunkt der Einzel- 
zelle als sinnvoller Naturvorgang. Die Hypothese paßt für alle bös- 
artigen Geschwülste und dürfte sich als Arbeitshypothese bewähren. 

Die übertriebene Inanspruchnahme der Indifferenzzonen dürfte in 
den verschiedenen Organen auf verschiedene Ursachen zurückzuführen 
sein. Im Digestionstrakt, den Luftwegen und der äußeren Hautdecke 
überwiegen die traumatischen Ursachen im weitesten Sinne. An den 
Geschlechtsorganen und den mit ihnen endokrin zusammenhängenden 
Organen dürfte eine Übertreibung des physiologischen zyklischen 
Umbaues die Vorbedingungen für das Geschwulstwachstum schaffen. 
Ektopische, undifferenzierte Zellen an den embryonalen Kittstellen 
dürften besonders leicht auf Reize ansprechen und dadurch zum Ge- 
schwulstwachstum disponiert sein. So werden Cohnheimsche und 
Virchowsche Theorie miteinander in Einklang zu bringen sein. 

Alles Wachstum wird hormonal geleitet. Auch die Wundheilung 
wird nach der Annahme Biers ausgelöst und unterhalten durch Wund- 
hormone, welche aus den Zelleibern der abgestorbenen Zellen hervor- 
gehen. Haberlandt hat das Vorhandensein solcher Wundhormone 
experimentell nachgewiesen und gezeigt, daß auch die Vorgänge der 
Parthenogenese, Adventivembryonie und vor allem auch die Wachs- 
tumserregung, die von der Kopulation zweier Geschlechtszellen ihren 
Ausgang nimmt, in letzter Linie auf die Wirkung solcher Wundhor- 
mone (Nekrohormone, Zellteilungshormone nach Haberlandt) zurückzu- 
führen ist. 

So ergibt sich auch aus diesen Arbeiten eine Stütze für die Annahme, 
daß entzündliche und regenerative Vorgänge nicht allzuweit entfernt 
sind von den der Fortpflanzung dienenden Vorgängen. Man darf 
daher auch Geschwulstwachstum mit dem embryonalen Wachstum 
vergleichen und hätte es zurückzuführen auf einen durch Wundhormone 
ausgelösten Reorganisationsprozeß des Kernapparates somatischer Zel- 
len in den Indifferenzzonen der Organe. Dadurch wird ein atypisches 
organoides Wachstum von verjüngten Zellen eingeleitet, welches dem 
Organismus deshalb schädlich wird, weil es infolge der mangelhaften 
Abwehr des Organismus schrankenlos wird. 
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Untersuchungen der Gefäßwand nach der periarteriellen 
Sympathektomie und technische Bemerkungen zu dieser 
Operation. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. H. F. 0. Haberland. 
Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. Juni 1924.) 


Die bisherigen experimentellen Arbeiten auf dem Gebiete der peri- 
arteriellen Sympathektomie (p. S.) sind vorwiegend physiologischer 
Natur. Wojciechowski?) hat nach der Lericheschen Operation in ver- . 
schiedenen Zeitabständen die Arteria femoralis an Kaninchen mikro- 
skopisch untersucht. 

Wojciechowski, dessen Abhandlung mir nur im Referat zugänglich war, be- 
merkte Wucherung von Nervenfasern vom oberen und unteren Defektrande der 
operierten Arterie. Eine Vereinigung der gewucherten Nervenfasern stellte er nicht 
fest. Wojciechowski hält die vollständige Entfernung des sympathischen Geflechtes 
nicht für möglich, trotzdem eine Erweiterung des Gefäßes unterhalb der Operations- 
stelle deutlich zu erkennen war. 


Wir führten bei 8 Hunden und 3 Kaninchen 22 mal die p. S. an der 
Art. carotis communis, Art. lienalis und Art. femoralis aus. Über 
das Verhalten der Gefäßwand nach der p. S. geben die beigefügten 
Mikrophotogramme?) Aufschluß. Die Präparate sind unmittelbar nach 
der Operation, 6, 12, 18 und 5l Tage nach dem Eingriffe gewonnen. 
Der Wundverlauf gestaltete sich reaktionslos. 

Die Adventitia wurde von der Media stets soweit abpräpariert, daß 
makroskopisch kein Fäserchen mehr an der Media hängen blieb. Trotz- 
dem zeigt der mikroskopische Befund, daß immer noch ein Teil der 
Adventitia stehenbleibt. Auf allen Bildern findet sich eine erhebliche 
Restschicht des adventitiellen Gewebes. Daß wir richtig operiert hatten, 
bewiesen die bekannten klinischen Folgen. 





1) Wojciechowski, A., Periarterielle Sympathekotomie. Polska gazeta lekarska, 
Jg. 1, Nr. 42, S. 820—821. 1922. (Polnisch). Ref. in: Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. 
u. ihre Grenzgeb. 22, 213. 1923. 

2) Auf Wunsch der Redaktion statt 6 nur 2 Mikrophotogramme beigegeben. 


622 H. F. O. Haberland: 


Im Gegensatze zu anderen Autoren hatten wir bei Hunden und 
Kaninchen keinerlei technische Schwierigkeiten. Es gelingt spielend 
leicht, bei der unten beschriebenen Technik das Arterienrohr aus seiner 
adventitiellen Umhüllung zu lösen. Ab und zu bleiben noch einige 
Fasern haften, welche mit der Splitterpinzette abgezogen werden. 
Die Gründlichkeit, mit welcher man die Adventitia entfernt, gestaltet 
sich sehr verschieden, obgleich wir bestrebt waren, alles bis zur Media 
fortzunehmen. Nur 2mal gelang dies uns restlos. Dabei wurden zahl- 
reiche Muskelfasern der Media mit herausgerissen (mikroskopische 
Nachuntersuchung). Das Gefäß berstete. Diese auffallenden Befunde 
an den Tiergefäßen prüften wir an menschlichen Arterien nach. 

Bei einer p. S. der r. Art. femoralis eines 69jährigen Mannes wegen 
Ulcus cruris platzte plötzlich das Gefäß, als die eigentliche Operation 
bereits beendet war und die Fascienwundränder vereinigt werden 
sollten. Ich war der Meinung gewesen, daß die Adventitia sehr gründ- 
lich weggenommen war. Mikroskopisch ergab sich noch eine relativ 
dicke Bindegewebsschicht auf der Media. Wir stellten deshalb 6 Leichen- 
versuche an. 

Bei Frischverstorbenen und noch warmen Leichen wurde an der 
Art. femoralis die p. S. gemacht. Bei dem leeren Arterienrohr glückte 
es uns nie, die Bindegewebslagen vollständig wegzunehmen. Füllt 
man die Arterie nach der Ligatur der Seitenäste sowie des distalen und 
proximalen Endes mit Wasser an und führt bei diesem Füllungs- 
zustande die p. S. aus, so bleibt noch mehr Bindegewebe stehen. Denn 
die Gewebsfasern liegen bei einem gefüllten Gefäßrohre viel fester 
aneinander als beim kollabierten Gefäße. Auch fällt die Spannung bei 
letzteren fort, so daß man mehr Gewebselemente entfernen kann. 

Diese Versuche lehren, daß nach einer gut ausgeführten p. S. noch 
sehr viel von der Adventitia übrigbleibt. Nach den bisherigen anato- 
mischen Beschreibungen wäre das Gegenteil zu erwarten. Die Adven- 
titia soll von der Media so scharf abgegrenzt sein, daß eine genaue 
Isolierung leicht von statten ginge. In Wahrheit verhält es sich anders. 
Die Vasa vasorum, Nervenfasern und Lympfgefäße treten durch die 
Adventitia in die Media ein. An diesen Stellen müssen festere Ver- 
bindungen zwischen Adventitia und Media bestehen, als allgemein 
angenommen wird. Bei der p. S. werden die periarteriellen Binde- 
gewebshüllen entfernt. Nur ein Teil der Adventitia wird geopfert. 

Leriche weist darauf hin, daß den Vasa vasorum eine geringe Bedeu- 
tung für die Gefäßernährung zukommt. Die Ernährung des Gefäß- 
rohres erfolgt durch den Blutstrom per Diapedesin. In keinem unserer 
Präparate waren Gefäßwandschädigungen durch Ernährungsstörungen 
zu erkennen. Es ist möglich, daß ein feines Anastomosennetz innerhalb 
‚der Gefäßwand vom proximalen und distalen Ende der operierten 
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Gefäßwandstrecke die Ernährung übernimmt. Den Beweis dafür 
konnten wir nicht erbringen. 

Abb. 1 zeigt ein operiertes Gefäß nach 6 Tagen. Zwischen dem 4. 
und 6. Tage beginnt erfahrungsgemäß das Granulationsgewebe resp. 
die Bindegewebswucherung in Erscheinung zu treten. Epitheloide 
Zellen und Iymphocytäre Elemente dringen von der Umgebung, nicht 


Zurückgebliebene Adventitia Media 





Abb. 1. 


von der Gefäßwand, nach dem Gefäßdefekte zu vor. Das üppige Granu- 
lationsgewebe enthält sehr viel Fibrin. Dies ist erklärlich, da bei der 
Operation die Vasa vasorum durchtrennt wurden. — Die Adventitia 
ist verschieden weit abgetragen. Die verletzten Fasern sind nekrotisch. 
Die äußersten Schichten der stehengebliebenen Adventitia weisen 
Kernzerfall auf. 

Nach 12 Tagen ändert sich bereits das Bild. Das Granulations- 
gewebe hat sich in ein schwieliges und sehr zellreiches Bindegewebe 
umgewandelt. Dieses schlingt sich konzentrisch um die Gefäßwand 
herum und geht an einigen Stellen fast unmittelbar in dieselbe über. 
Es kommt zur funktionellen Anpassung. 

Am 18. Tage (Abb. 2) hat die Transformation des Bindegewebes 


Gefäßlumen 
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erhebliche Fortschritte gemacht. Bereits bei der Entnahme fiel das 
leichte Herauslösen des operierten Gefäßes aus seiner Umgebung auf, 
im Gegensatz zu den ersten zwei Präparaten (6. und 12. Tage). Deut- 
lich sind die einzelnen Bindegewebszüge in circulärer Anordnung 
erkennbar. Sie legen sich dicht an die Reste der stehengebliebenen 
Adventitia an. 





Abb. 2. 


Dieses Verhalten tritt nach 51 Tagen (Abb. 2) noch deutlicher hervor. 
Die neue bindegewebige Gefäßhülle ist kernarm geworden. Das heraus- 
genommene Gefäß imponierte als ein relativ starres, kräftig pulsierendes 
Gefäßrohr, an welchem anscheinend nichts operiert war. Nur der mit 
dem Gefäße verwachsene Nerv mußte scharf abpräpariert werden. Es 
handelt sich also nach 6—8 Wochen um eine mehr oder weniger feste 
Einmauerung der Gefäßstrecke. Dieser Zeitpunkt fällt genau mit dem 
Beginn der oft beschriebenen Recidive zusammen. Die nochmalige 
p. S. verschafft wieder auf mehrere Wochen eine Besserung (Fälle von 
Kappis). 

Der Defekt der Gefäßwand nach einer p. S. wird durch Bindegeıirebr 
aus der Umgebung ersetzt. Die funktionelle Anpassung durch die Be- 
wegungen infolge Pulsschlages bewirkt eine Transformation dieses Binde- 
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gewebes. Die Menge der neugebildeten Bindegewebshüllen hängt von 
verschiedenen Faktoren ab (Blutung, konstitutionelle Disposition usw.). 

Die Tierversuche zeigen, daß bei technisch richtig ausgeführter p. S. 
das Gefäßrohr an der freigelegten Stelle sich nicht kontrahiert, son- 
dern erweitert: 

Mit Splitterpinzetten er- 
faßt man vorsichtig die Ad- 
ventitia und incidiert diese. 
Wenn keine pathologisch- 
anatomischen Gefäßwand- 
veränderungen bestehen, so 
läßt sich sowohl beim Men- 
schen, als auch beim Tiere 
mühelos unter die abhebbare 
Adventitia eine feine Hohl- 
sonde unterschieben. Feinste 
Halsteadsche Klemmen wer- 
den an diesen Bindegewebs- 
mantel angelegt (vgl. Abb. 3). 
Mit einer abgerundeten, 
nicht allzufeinen Cooperschen EN 
Schere erfolgt nach außen, iia 
d. h. exzentrisch, das stumpfe 
Abheben der Hülle. Seitenäste des Gefäßes werden derart abgebunden 
und doppelt durchschnitten, daß das resezierte Gefäßstückchen noch 
im Verbande der abzupräparierenden Hülle bleibt. 

Bei dieser Technik berührt man fast kaum die Media. Das Gefäß 
erweitert sich sofort an der freigelegten Stelle. Autoren, wie Kappis, 
welche über ein großes Material an Menschen verfügen, machten die 
gleiche Beobachtung. Wenn man dagegen viel herummanipuliert, so 
verengt sich das Gefäß während der Operation. Im Anfang hatte ich 
fast stets eine Konstriktion beobachtet, weil mir die Übung fehlte. Ob 
es sich um einen traumatischen Gefäßkrampf handelt, d. h. um einen 
mechanischen Reiz auf die Muskelelemente, oder um einen Reiz auf 
die Ganglienzellen, welche in der Gefäßwand eingelagert sind, ist noch 
nicht zu entscheiden. 








(Aus dem Anatomischen Institut [Direktor Prof. Dr. W. Worobjow] und aus dem 
Institut für operative Chirurgie und chirurgische Anatomie [Direktor: Prof. Dr. 
Alexander Melnikoff] an der Med. Fakultät zu Charkow.) 


Die Nerven der Lunge vom chirurgischen Standpunkte. 


Von 


Dr. A. Taft. 
Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. Juli 1924.) 


Die Lungeninnervation bietet ein verhältnismäßig wenig bearbeitetes 
(Gebiet. Das Wissen, das man in dieser Hinsicht den anatomischen 
Lehrbüchern, sogar den klassischen Werken entnehmen kann, ist 
schematisch, ungenau und nicht selten widersprechend. Indessen zeigt 
die chirurgische Anatomie der Lungennerven eine ganze Reihe charak- 
teristischer Eigenheiten, die ohne Zweifel ein hohes Interesse für den- 
jenigen Kliniker bieten, der auf dem Gebiete der thorakalen Chirurgie 
arbeitet. Bei meinen Forschungen der Lungennerven hielt ich mich 
an folgende Methode. 

Der Thorax, zusammen mit den Wirbeln, wurde nach Möglichkeit 
von den weichen Geweben befreit. Nach der Eröffnung der Brusthöhle 
durch Entfernung der Rippen und des Brustbeines wurde das Pra- 
parat durch sorgfältige Spülung der Aorta und der Lungenarterie 
mit Wasser und einem Zusatz von Essigsäure vom Blut befreit. Dann 
wurde das Präparat in die Sihlersche Mischung oder in eine schwache 
Essig- oder Zitronensäure-Lösung (!/;—1proz.) gesenkt. Nachdem 
das angeschwollene Bindegewebe derartig durchsichtig geworden war, 
daß man die Nerven deutlich unterscheiden konnte, die durch die 
Gewebe durchschimmerten, wurden die letzteren mit Hilfe von zwei 
feinen Augenpinzetten präpariert, wobei die präparierte Stelle ununter- 
brochen mit Wasser betröpfelt wurde (nach Prof. Worobjow). Bei solcher 
Bearbeitung des Präparates erscheinen dann die Nerven in Form von 
glänzend weißen Fasern und konnten mit unbewaffnetem Auge fast bis 
zu ihren äußeren Verästelungen verfolgt werden, so z.B. an den Bron- 
chien bis zu den Bronchiolen. Die notwendige Vorbedingung für den Er- 
folg der Arbeit ist eine möglichst grelle Beleuchtung des Präparates. 
Dazu ist es am zweckmäßigsten, Sonnenlicht zu benutzen. Bei bedecktem 
Himmel, hauptsächlich im Herbst und Winter, nahm ich meine Zuflucht 
zu einer !/,-Wattlampe (200 Kerzen), welche in einen Reflektor hinein- 
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getan war. Zur Verstärkung des Lichtes wurde vor der Lampe noch 
eine runde, mit Wasser gefüllte Kolbe hingestellt. 

Auf diese Weise wurden von mir 24 Präparate untersucht!). Ich 
zog das Material von Kinderlungen vor, weil in den Kinderlungen 
Pigmente und vergrößerte Lymphdrüsen nicht vorkommen. Dieser 
Umstand erleichterte die Arbeit bedeutend. Ich wählte das Kinder- 
material um so lieber, als ich keinen prinzipiellen Unterschied in der 
Verteilung der Nerven zwischen den Lungen der Kinder und der 
Erwachsenen fand. Die anatomischen Details beiseite lassend?), will 
ich nun die Eigentümlichkeiten der Lungeninnervation hervorheben, 
welche ein zweifelloses Interesse für den Chirurgen bieten, da sie manche 
praktische Schlüsse zu ziehen gestatten. 

Im großen und ganzen kann man sich die Lungeninnervation fol- 
genderweise vorstellen. 

Die Lunge wird von zwei Quellen mit Nerven versorgt. Im größeren 
Maße vom N. vagus und im geringeren von den Knoten des Grenz- 
stranges des N. sympathicus. Diese Nerven bilden auf der vorderen und 
hinteren Fläche der Lungenwurzel das sogenannte ‚vordere und hintere 
Lungengeflecht‘‘. Aus diesen Geflechten bilden sich die Nervenfasern, 
welche unmittelbar nach dem Parenchym der Lungen sich erstrecken. 

Das vordere Netz wird von den meisten Autoren auf die vordere 
Fläche des Hauptbronchus verlegt?). Diese Beschreibung ist aber teil- 
weise richtig, da die Nerven, die den vorderen Plexus bilden, nicht nur 
dem Bronchen anliegen, d. h. unter den Gefäßen, sondern auch an der 
vorderen Fläche derselben verteilt sind. Diese Tatsache darf man bei 
Unterbindung der Gefäße an der Lungenwurzel nicht außer acht lassen. 

Was bei oberflächlicher Betrachtung des Präparates besonders die 
Aufmerksamkeit auf sich lenkt, das ist das Vorhandensein von Nerven- 
stämmen im vorderen Plexus, die ihre Verästelungen gleichzeitig den 
Lungen und dem Herzen senden [Wrisberg!)|. Diese Tatsache wird in 
der letzten Zeit genau festgestellt von Prof. Worobjow und seinen 
Schülern am Herzen der Menschen und Tiere. 

Auf der rechten Seite des N. vagus, etwas unterhalb der Stelle, 
wo der N. recurrens seinen Anfang nimmt, zweigt sich ein dicker Stamm 
ab, welcher sich mit den Fasern des unteren sympathischen Hals- 








1) Respektive 48 Lungen. 

2) Eine mehr ausführliche Beschreibung der Lungennerven wird Gegen- 
stand einer besonderen Forschung sein. 

3) Schwalbe, Lehrbuch der Neurologie. Erlangen 1881. In der Beschreibung 
dieses Plexus gibt es manche Widersprüche, die dadurch bedingt sind, daß manche 
Autoren unter Plexus pulmon. anter. denjenigen Plexus verstehen, der an der 
vorderen Fläche der Trachea liegt (Plexus trachealis nach Schwalbe). 

1) Zit. nach Henle, Handb. d. system. Anat. d. Menschen. Bd. III, Abt. II, 
S. 443. 
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knotens verflicht. In dem Raum zwischen der V. azygos und dem 
rechten Zweige der Lungenarterie teilt sich dieser Stamm in 2 Gruppen 
von Verästelungen, die an der vorderen Fläche der A. pulmonalis 
verteilt sind. Die eine Gruppe, die laterale, sendet ihre Äste zur Lunge, 
die zweite, die mediale, zum Herzen!) (Abb. 1, n.p.c.). Diese mediale 
Gruppe geht zur hinteren Wandung des rechten Vorhofes und endet 
in dem Knoten des Herzplexus, welcher sich im Flächenraume zwischen 





Abb. 1. n.v. = N. vagus; n.r. = N. recurrens; Tr. = Trachea; n,s. = N. sympathicus (Ast des 
unteren Halsknotens); a — Aorta; p. p.a. = Plexus pulmonalis anterior. n. p.c. = N. pneumo-cardia- 
cus; v.c. 3. = V. cava superior. a.p. = A. pulmonalis; p.c.d. p. = Plexus cordis dexter posterior; 
v.v. p.p. = V. v. pulmonales. — Die vordere Fläche der rechten Lunge. Die Lunge ist nach außen, 
das Herz nach innen abgezogen. Die beiden Hohlvenen sind zur Seite gezogen, um die hintere Flāche 
des rechten Vorhofes und des Plexus zu zeigen, in dessen Knoten die Herzäste des N. pneumo-cardia- 
cus endigen. Intraorgane Äste der V.v. pulmonales sind auspräpariert, um die topographischen 
Beziehungen der Nerven im Gebiet der A. pulmonalis und der Bronchen zu demonstrieren. 





1) In Anbetracht der wichtigen Bedeutung dieses Nervens wie auch in Hin- 


sicht der Deutlichkeit der Beschreibung wäre es zweckmäßig, diesen Nerven N. 
pneumocardiacus zu nennen. 
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der V. cava superior und V. cava inferior befindet (Abb. 1, P.c.d.p.). 
Dieser Plexus wurde genau und ausführlich von Prof. Worobjow unter der 
Bezeichnung ,,der hintere rechte Herzplexus“ [plexus cordis posterior 
dexter!)] beschrieben. 

Diese anatomischen Beziehungen und der enge Zusammenhang 
zwischen den Lungen und Herznerven verdienen eine besondere Beach- 
tung. Es ist möglich, daß die beobachteten Fälle eines plötzlichen 
Todes auf dem Operationstische bei der Lungenoperation?) in der 
Weise erklärt werden können, daß es dabei zu einem Reflex auf den 
oben erwähnten Nerven kommt. In der Tat ist es nicht schwer, sich 
vorzustellen, daß bei mechanischen Reizungen, beim Zusammenpressen 
und besonders bei einem Abziehen der Lunge, es unvermeidlich ist, 
daß die Verästelungen am Herzen verletzt werden, wobei vom theore- 
tischen Standpunkte aus wir mit Recht den sofortigen Stillstand des 
Herzens erwarten dürfen, weil das Gebiet der terminalen Verästelungen 
der Herznerven diejenige Stelle zu sein scheint, wo sich der automatische 
Hauptknoten befindet?), d. h. wo die primären Impulse der Herz- 
tätigkeit ihren Anfang und Fortgang nehmen. 

Auf der linken Seite finden wir genau dieselben Beziehungen wie 
auf der rechten. Vom linken N. vagus, unterhalb der Abgangsstelle 
des N. recurrens, nimmt der gemeinsame Stamm für Lunge und Herz 
seinen Anfang. Der Unterschied zwischen dem rechten und dem linken 
Herzlungennerven besteht darin, daß der linke N. pneumocardiacus 
infolge des niedrigen Abganges des N. recurrens bedeutend kürzer ist 
als der rechte, während der linke für das Herz bestimmte Ast einen 
komplizierten Verlauf hat. Nach der Abzweigung vom gemeinsamen 
Stamm richtet er sich zuerst nach unten, der vorderen Wand des 
linken Zweiges der A. pulmonalis entlang. Nachdem er den unteren 
Rand des letzteren erreicht hat, biegt er sich rückwärts, um an der 
hinteren Wand der oben genannten Arterie hinaufzusteigen, um 
sich nach einer scharfen Wendung nach hinten nochmals nach unten 
zur linken Hälfte des Herzens zu richten (Abb. 2, n. p. c.). Im letzten 
Abschnitt seines Verlaufs, d. h. zwischen der letzten Knickung und 
dem linken Vorhof, liegt der Nerv, wie von Prof. Worobjow*) gerade an- 
gedeutet ist. Am freien Rande der Perikardialfläche, welche in dem 
oberen Abschnitte des Sinus transversus pericardii, zwischen dem linken 
Stamm der A. pulmonalis und dem vorderen Stamm der V. pulmonalis 
liegt [Plica nervina cordis] (Abb. 2, p.n.). 


— 





1) W. Worobjow, Zur Topographie der Nervenstämme und Knoten des Her- 
zens. Charkow 1917. 

2) Körte-Lenhartz, 36. Kongreß’ der deutschen Chirurgen. 

3) Prof. W. Danilewsky, Physiologie des Menschen, 1, 233. 

t) Prof. W. Worobjow, Plica nervina atrii sin. Charkow 1917. 


630 A. Taft: 


Die oben gezeigten anatomischen Unterschiede in dem Verlauf und 
der Verteilung der Lungennervenzweige der rechten und der linken 
Seite erlauben uns den Schluß zu ziehen, daß die rechte Seite während 
der Operation eine größere Gefahr für einen Nervenschock bietet als 
die linke. Die Gründe dafür sind folgende: 

Erstens bildet der rechte Lungenzweig bei seinem Verlauf eine fast 
gerade Linie, der linke aber ist hakenförmig gewunden (Abb. 2). Beim 
Abziehen der rechten Lunge erfolgt infolgedessen unbedingt eine 


v. v. p.p. 





Abb. 2. p.n. = Plica nervina. Die anderen Bezeichnungen sind dieselben wie bei Abb. 1. — Die 
vordere Fläche der linken Lunge. Die Lunge ist nach außen gezogen. Die Art. pulmonalis ist nach 
oben gezogen, um den Übergang der Herznervenäste des N. pneumo-cardiacus zu zeigen. 


Spannung des Herznerven und folglich eine Reizung desselben. Auf 
der linken Seite kommt es nun zur Ausgleichung der Krümmung. 

Zweitens, und das ist die Hauptsache, sind die Gebiete der End- 
verästelungen der Lungennerven physiologisch nicht gleichwertig. 
Rechts, wie er oben dargestellt wurde, endigt der Nerv im ,,Sinus 
venarum cavarum“, d. h. in demjenigen Gebiete, wo sich das wichtigste 
automatische Zentrum für das ganze Herz befindet. Die Reizung dieses 
Zentrums übt ihre Wirkung auf die Tätigkeit des ganzen Herzens aus!). 
- 4) Prof. W. Danilewsky, loc. eit. S. 233. 
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Links aber, bei der Reizung der Plica nervina Worobjowi, erfolgt nun 
„entweder eine Kontraktion der Ventrikel mit Abschwächung oder 
vollständigem Stillstand derselben, während die Vorhöfe im früheren 
Rhythmus pulsieren‘‘!). Immerhin ist die Gefahr eines Nervenschocks 
auch von der linken Lunge aus groß genug. 





Abb. 3. Oe. = Oesophagus; P.p.pl. = Plexus pulmonalis posterior; t.s. = Truncus sympathicus. — 

Die hintere Fläche der rechten Lunge. Man sieht den hinteren Lungenplexus, welcher von den 

Ästen des N. vagus und sympathicus gebildet wird. (Die Nn. symp. zweigen sich von den Brust- 

knoten ab.) Zu beachten ist dabei, daß alle Nervengeflechte parallel der Achse des Haupt- 
bronchen verlaufen, 


Um der Entstehung dieser für das Leben gefährlichen Reflexe 
vorzubeugen, bleibt dem Chirurgen nichts übrig, als die Nerven zu 
blockieren. Zur Erreichung dieses Ziels ist es zweckmäßig, die vordere 
Fläche der Lungenwurzel mit Cocainlösung (1—2%) zu betupfen 
oder anästhesierende Lösung unter die Pleura, welche die vordere 
Fläche der Gefäße und der Lungenwand bekleidet, zu injizieren. 


1) Prof. Ponirowsky, Über die Innervation des vollständig isolierten Herzens. 
Russki Wratsch, 1916, Nr. 50. 


Archiv f. klin. Chirurgie. 132. 41 
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Die Hauptmasse der mächtigsten Nervenstämme, welche die Lunge 
versorgen, befindet sich auf der hinteren Fläche der Lungenwurzel. 
Wie auf der rechten, so auch auf der linken Seite zweigen sich vom 
N. vagus 5—7 Nervenstämme ab (Abb. 3, 4), welche sowohl unter- 
einander als auch mit den Verästelungen, die vom Brustknoten der 





Abb. 4. Die hintere Fläche der linken Lunge. Bezeichnungen derselben, wie bei Abb. 1. 


N. sympathicus ausgehen, anastomosierend auf der hinteren Fläche der 
Lungenwurzel ein breitmaschiges Netz bilden, welches parallel der 
Längsachse des Bronchus sich hinzieht. 

Auf der linken Seite befindet sich der Plexus im Raume zwischen 
dem oberen Rande der Lungenarterie und der unteren Fläche des 
Hauptbronchus. Er wird von 6—7 Nervenzweigen desselben Kalibers 
gebildet, die bald nach ihrer Trennung vom N. vagus mit Hilfe Quer- 
anastomosen sich miteinander verbinden und in parallelen Reihen in 
das Parenchym der Lungen einmünden (Abb. 4, P.p.p.). 

Der rechte hintere Plexus, der analog dem linken gebildet wird. 
nimmt die ganze hintere Konvexität der Hauptbronchien ein. In diesem 
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Plexus gibt es 3 konstante (bei Kindern) mächtige Stämme, welche 
l. am oberen Rande des Bronchus, 2. an seinem unteren Rande, und 
3. in der Mitte zwischen den beiden Rändern sich hinziehen. Nach- 
dem dieser letztere an der Stelle der Verzweigung des Hauptbronchus 
einige kleine Zweige dem oberen Bronchus abgegeben hat, verläuft er 
am oberen Rande des unteren Bronchus. Diese Sachlage muß bei 
einer Operation der extrapulmonalen Partie des Bronchus besonders 
beachtet werden. Wie es experimentell an Tieren!) festgestellt worden 
ist, muß der Schnitt parallel dem Verlauf des Bronchus geführt werden. 
Nur auf diese Weise ist es möglich, wenn die Lokalanästhesie nicht 
angewandt wird, den gefährlichen Reflex zu vermeiden. 

Der vordere und der hintere Lungenplexus sind miteinander durch 
ein dichtes Netz von Anastomosen eng verbunden. Diese Verbindung 
ist so eng, daß manche Autoren (Testut) es infolgedessen für zweck- 
mäßig halten, beide Geflechte als ein einziges, die ganze Lungenwurzel 
umspinnendes, zu betrachten. 

Die anastomotischen Zweige verlaufen in der Regel quer zur Längs- 
achse der Gefäße und der Bronchien und sind hauptsächlich an der 
unteren Wand der Arteria pulmonalis verteilt. Die intrapulmonalen 
Nervenfasern verteilen sich ausschließlich nach der Richtung der Blut- 
gefäße und der Bronchien, um welche herum sich dann die Nerven- 
geflechte bilden (Abb. 1, 2, 3, 4). 

Eine ganze Reihe von mikroskopischen Eigentümlichkeiten (die 
Anwesenheit von Knoten, die Größe der Stämme, die Gebiete der 
Endverästelungen usw.) gestatten den Autoren?), zwei intrapulmo- 
nale Hauptgeflechte zu unterscheiden: 1. das peribronchiale und 
2. das perivasculäre.. Da aber die Lungengefäße ihrer ganzen Länge 
nach dicht den Bronchien anliegen, so wird es vom praktischen Stand- 
punkte aus kein großer Fehler sein, die beiden Geflechte als ein 
einziges zu betrachten. 

Eine solche Verteilung der intrapulmonalen Nerven erlaubt es, 
bei den Schnitten des Lungenparenchyms den gefährlichen ‚„Lungen- 
reflex“ leicht zu vermeiden, da diese Schnitte, welche in Beziehung 
auf die Gefäße und die Bronchien zweckmäßig sind, auch den Nerven 
unverletzt lassen. Solche Schnitte wurden von Prof. A. Melnikoff?) 
vorgelegt. Auf Grund der Forschung der Verteilung der Gefäße inner- 
halb der Lunge fand der Verf., daß die Gefäße in Form von spiral- 


1) Minkın, Bronchostomia transpleuralis. Vortrag, gehalten auf dem XVI.Kon- 
greßB der russischen Chirurgen. 

2) Larsell, Some aspects of the Innervation of the lung. Northwest Medicine, 
September 1923. 

3) Prof. A. Melnikoff, Die chirurg. Anatomie usw. Arch. f. klin. Chirurg. 124, 
H. 3. 1923. 


4]* 
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radialförmigen Ebenen verteilt sind, welche von hinten oben nach 
unten vorn gerichtet sind. In den Zwischenräumen dieser Ebenen liegen 
die gefäß- und bronchialfreien Zonen. Infolgedessen sind diese Spiral- 
schnitte, die von hinten oben nach unten vorn in der Richtung des 
Lungenhilus verlaufen, die rationellsten. 

Auf Grund des oben Dargestellten erlaube ich mir, folgende Schlüsse 
zu ziehen: 

l. Auf der vorderen Fläche der beiden Lungenwurzeln gibt es 
Nervenstämme, welche mit ihren Ästen Herz und Lunge versorgen. 

2. Diese anatomische Besonderheit der Nervenverteilung kann uns 
vielleicht die Fälle des plötzlichen Todes infolge Herzlähmung während 
der Operation an der Lunge erklären. 

3. Die anatomischen Verschiedenheiten zwischen dem rechten und 
linken Herzlungennerven gestattet uns den Schluß zu ziehen, daß die 
Gefahr eines Nervenschocks auf der rechten Seite größer ist als auf 
der linken. 

4. Bei einer Verziehung der Lunge ist es zweckmäßig, die Nerven 
mit Hilfe der Anästhesie der Lungenwurzel zu blockieren. 

5. Die Hauptmasse der Nerven zieht an der hinteren Fläche der 
Lungenwurzel, wo sie parallel der Längsachse des Hauptbronchus 
verteilt sind, entlang. 

6. Bei den Operationen an den Hauptbronchien müssen die Schnitte 
parallel zu der Richtung der Nerven geführt werden. 

7. Innerhalb der Lunge verlaufen die Nerven nur den Bronchien 
und den Gefäßen entlang. 

8. Am zweckmäßigsten sind die spiral-radialen Lungenschnitte, 
welche die Vermeidung einer Beschädigung der Bronchien und Gefäße 
ermöglichen. | 


(Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Köpenick.) 


Zur Technik der totalen Magenexstirpation. 


Von 


Dr. R. Hinz. 


(Eingegangen am 7. Juli 1924.) 


Durch die erste gelungene totale Magenexstirpation Schlatters aus 
dem Jahre 1897 war der Beweis erbracht worden, daß der Mensch 
ohne den Magen nahezu beschwerdefrei weiter bestehen kann. Seine 
Patientin, eine Frau von 56 Jahren, bei der nach Entfernung des 
Magens zur Wiederherstellung des Intestinaltractus der Oesophagus 
mit der oberen Jejunumschlinge End-zu-Seit vereinigt war, konnte 
feste Speisen ohne Beschwerden in genügender Menge zu sich nehmen, 
erholte sich nach der Operation, nahm an Gewicht zu, bis sie 14 Monate 
nach der Operation am Rezidiv zugrundeging. Eingehendeklinische Unter- 
suchungen nach der Operation ergaben, daß die aufgenommene Nahrung, 
besonders Eiweißstoffe und Fette, in fast normaler Weiseverdaut wurden. 

Vorher bereits hatte Czerny durch Kaiser Tierversuche anstellen 
lassen und dasselbe Ergebnis bei einem Hunde erzielt, dem mit Erfolg 
der Magen exstirpiert werden konnte. Der Hund lebte noch über 
4 Jahre bei bestem Wohlbefinden. Allerdings ergab die spätere Sektion, 
daß es sich bei ihm nur um eine subtotale Resektion gehandelt hatte. 
Da beim Hunde die totale Exstirpation wegen des Hinaufreichens der 
Kardia unter das Zwerchfell technisch besonders schwierig ist, ver- 
suchten Carvallo und Pachon die Exstirpation bei der Katze. Sie hatten 
Erfolg und konnten hinterher ebenfalls feststellen, daß die Speisen 
ohne erkennbare Beschwerden voll verdaut wurden. 

Seit dem Erfolg Schlatters ist die totale Magenexstirpation oft ver- 
sucht worden. Trinkler konnte 1911 in seiner im Archiv erschienenen Ar- 
beit 26 Fälle zusammenstellen. 1921 hatte Drevermann in seiner Arbeit 
über den von Eden mit Erfolg operierten Fall die Zahl bereits auf 49 
erhöht. Ich verweise, um mich nicht zu wiederholen, auf diese Arbeiten. 

Seitdem sind weitere Fälle veröffentlicht von Kirschner, Wrede, 
Sundberg und Kreuter. Damit erhöht sich die Zahl der bisher veröffent- 
lichten Fälle auf 53. | 

Der Zweck meiner heutigen Mitteilungen ist in erster Linie der, über 
meine Beobachtungen bei Durchführung der Operation und über beson- 
dere technische Erfahrungen, dieich dabei gesammelt habe, zu berichten. 
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Der operative Erfolg der totalen Magenexstirpation war, auch ver- 
glichen mit sonstigen großen Operationen, bisher wenig befriedigend. 
Die Mortalität unmittelbar nach der Operation war noch sehr groß. 
Sie war bedingt weniger durch die Exstirpation des Magens, die in 
den meisten Fällen durchführbar war, als durch die Schwierigkeit, den 
Oesophagus mit dem peripheren Teil des Darmtractus, sei es mit dem 
Duodenum, sei es mit einer Jejunumschlinge, einwandfrei zu vereinigen. 

Die Vereinigung des Oesophagus mit dem Duodenum ist in 14 Fällen 
ausgeführt worden. Davon starben im Anschluß an die Operation 6 
— 43%. Die Vereinigung des Oesophagus mit Jejunum erfolgte in 26 Fal- 
len. Davon starben 12 = 46%,. Die Vereinigung erfolgte gewöhnlich 
durch Naht, nur in einzelnen Fällen durch Murphyknopf. In 9 Fällen 
finden sich keine näheren Angaben über die Art der Operation. Von 
ihnen starben 5. In 4 Fällen war die Vereinigung des Oesophagus 
weder mit dem Duodenum, noch mit dem Jejunum möglich. Man 
behalf sich mit dem Anlegen von Fisteln. Sie gingen sämtlich, teils 
an Peritonitis, teils an Inanition, zugrunde. 

Die Gesamtmortalität betrug 26 von 53 = 49%. Also rund die 
Hälfte aller operierten Fälle ging unmittelbar nach der Operation 
zugrunde. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, daß die Gesamt- 
mortalität erheblich größer ist. Es ist naheliegend, daß hauptsächlich 
die günstigen Fälle veröffentlicht worden sind. Ein großer Teil von 
Fällen, die ungünstig ausgingen, ist sicher nicht bekanntgegeben. 
Wenn ich daher die Gesamtmortalität mit etwa 75°, schätze, so dürfte 
sie eher zu niedrig, als zu hoch gegriffen sein. 

Der hohe Verlust nach der Operation ist in erster Linie, wie schon 
erwähnt, auf die Schwierigkeit der exakten Vereinigung des Oeso- 
phagus mit dem Duodenum oder Jejunum zurückzuführen. Die Folgen 
sind Nahtinsuffizienz mit sekundärer Peritonitis oder Fisteln, die gewöhn- 
lich zur Inanition führen. Andere Komplikationen, wie Pneumonie, Er- 
öffnung der Pleurahöhlen, spielen im Verhältnis zur Häufigkeit der Naht- 
insuffizienz eine untergeordnete Rolle. Besonders die Gefahr der \Ver- 
letzung der Pleura wird nach meinen Erfahrungen überschätzt. Gewöhn- 
lich läßt sich der Oesophagus nach Durchtrennung des Serosaüberzuge: 
des Zwerchfelles glatt und schnell auslösen. Er zog sich in meinen Fällen 
allein schon durch Zug am Magen in genügender Länge vor. 

Die Schwierigkeit der Naht ist zunächst bedingt durch die Kürze 
des Oesophagusstumpfes. Dadurch ist es in vielen Fällen nicht mög: 
lich, den Oesophagus dem Duodenum, obwohl dies durch die carcino- 
matöse Schrumpfung des Magens oft hochgezogen ist, so zu nähern. 
daß die Naht ohne stärkere Spannung möglich ist. Dazu kommt. 
daß die Nähte in der Tiefe an und für sich schon schwierig anzulegen 
sind. Besonders nachteilig für die Naht ist aber das Fehlen des Serusa- 
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überzuges am Oesophagus. Die durch die Muscularis gelegten Nähte 
schneiden bei der Rissigkeit des Oesophagus schon beim Knoten oder 
Anziehen des Fadens leicht durch. Sind aber erst einige Risse da, so 
ist es schwer, sie durch Decknähte zu sichern. Auch die Ungleichheit 
in der Weite des Oesophagus und Duodenum verursacht bei Aus- 
führung der Naht oft besondere Schwierigkeiten. 

Um die Spannung, die bei der Vereinigung mit dem Duodenum 
mehr oder minder stark auftritt, zu vermeiden, hat ein Teil der Chirurgen 
die Vereinigung des Oesophagus mit dem oberen Ileum, gewöhnlich 
End-zu-Seit und nach Art der hinteren Gastroenterostomie bevorzugt. 
Aber die Mortalitätsstatistik zeigt, daß bei dieser Operation die Ge- 
fahren nicht geringer sind. 

Soweit sich aus den bisher vorliegenden Operationsberichten er- 
kennen läßt, sind die meisten Operateure so vorgegangen, daß sie nach 
Mobilisation des Magens einschließlich des unteren Oesophagusendes 
und Duodenum den Magen oberhalb der Kardia und unterhalb des 
Pylorus resezierten und nun versuchten, Oesophagus und Duodenum 
zu vereinigen. Das geschah in einem Teil der Fälle nach Anlegen von 
Darmklemmen, durch die versucht wurde, Oesophagus und Duodenum 
zur Naht aneinander zu bringen. Im Bierschen Lehrbuch ist diese Art der 
Operation empfohlen. Auch ich habe in meinen beiden ersten Fällen 
in den Jahren 1921 und 1923 in gleicher Weise zu operieren versucht. 
Obwohl, wie in den Operationsberichten ausdrücklich erwähnt ist, 
vor der Resektion des mobilisierten Magens sich Duodenum und Oeso- 
phagus bequem aneinanderbringen ließen, zeigte sich nach der Resek- 
tion doch, daß die Annäherung außerordentlich schwierig und die 
zirkuläre Naht nicht möglich war. Die Klemmen rutschten an den 
kurzen Stümpfen des zurückweichenden Oesophagus und Duodenum 
ab oder gaben doch fortwährend nach, waren außerdem in der Tiefe 
außerordentlich störend. Sowohl Einzelnähte wie fortlaufende Nähte, 
die ich zunächst versuchte, ließen sich schwer anlegen. Sie schnitten 
am Oesophagus gewöhnlich durch und vermehrten die Schwierigkeit 
der weiteren Naht. Dazu kam, daß der Oesophagus unterhalb der 
Klemme zusammenschnurrte, so daß die Vereinigung mit dem meist 
weiteren Duodenum doppelt schwer wurde. Auch das Anlegen von 
Haltefäden zur besseren Annäherung und gleichmäßigeren Gegenüber- 
stellung von Oesophagus- und Duodenumlumen beseitigte die Schwierig- 
keiten nicht. In meinen beiden ersten Fällen ging ich daher dazu über, 
den Oesophagus in das Duodenum zu invaginieren, ihn mit mehreren 
durch die Wand des Duodenum durchgeführten Fäden zu fixieren und 
das Duodenum durch Naht an die Serosa des Zwerchfelles abzudichten. 

In beiden Fällen hatte ich am Schluß der Operation das Gefühl 
einer durchaus unbefriedigenden Naht. Ich rechnete mit Nahtinsuffi- 





638 R. Hinz: 


zienz. Im zweiten Fall trat diese Komplikation nicht mehr ein, aber 
nur, weil der Patient bald nach Operation im Schock starb. Im ersten 
Fall erfolgte die befürchtete Nahtinsuffizienz am 5. Tage. Es bildete 
sich eine Fistel.e Eingenommene Getränke flossen aus ihr teilweise 
wieder ab. Immerhin ließ sich die Ernährung soweit durchführen, 
daß die Patientin noch fast 4 Wochen nach der Operation ohne größeren 
Kräfteverfall lebte. Jedoch kurz vor dem Tode trat aus dem Fistel- 
gang eine stärkere Arrosionsblutung auf, der die Patientin erlag. 

Bei der nach Resektion des Magens auszuführenden Naht ergibt 
sich aber noch eine weitere Schwierigkeit, die auch von anderen Chirurgen 
beobachtet wurde. Es ist, wobei es gleichgültig ist, ob man Oesophagus 
und Duodenum durch Klemmen oder Haltefäden nähert, schwierig, 
die hintere Decknaht zwischen Muscularis des Oesophagus und Sero- 
muscularis des Duodenum auszuführen. Sie primär vor den durch- 
greifenden Nähten anzulegen, ist gewöhnlich unmöglich. Die meisten 
Operateure haben daher auch zunächst die durchgreifende Naht aus- 
geführt und nach mehr oder weniger geglückter Vereinigung der beiden 
Lumina versucht, durch Drehung des Schlauches eine Decknaht anzu- 
legen. Die vordere Naht war gewöhnlich leicht, nicht aber die hintere. 
Das liegt daran, daß der vereinigte Oesophagus- und Duodenum- 
schlauch, der infolge der Spannung der hinteren Bauchwand fest anliegt, 
sich nur schwer durch den Zug des letzten Fadens drehen läßt. Der 
Schlauch läßt sich nicht breit entfalten, es tritt vielmehr eine gewisse 
Verzerrung und Zusammenrollung des Oesophagus ein, so daß die 
hintere Naht nur unvollkommen angelegt werden kann. 

Über die Vereinigung der oberen Jejunalschlinge mit dem Oeso- 
phagus habe ich keine eigenen Erfahrungen. Nach der gleich hohen 
Mortalität ist aber anzunehmen, daß die Schwierigkeiten der Naht 
die gleichen sind. 

Um die Naht zu erleichtern, ging Hofmeister so vor, daß er den 
Magen nach seiner Mobilisation nicht resezierte, sondern nur das Duo- 
denum unterhalb des Pylorus durchtrennte, und nun zwischen Hinter- 
wand des Oesophagusstumpfes, der sich am Magen besser herunter- 
ziehen ließ, und der Wand der hochgezogenen Jejunumschlinge nach 
Anlegung einer entsprechend langen Inzision durch Serosa und Muscu- 
laris eine hintere seromuskuläre-muskuläre Naht anlegte. Erst dann 
erfolgte nach Durchtrennung des Oesophagus die zirkuläre, durch- 
greifende Naht der Lumina und zum Schluß die vordere Decknaht. 
Dieses Vorgehen bedeutet fraglos einen Fortschritt. Die Schwierigkeit 
der Naht wird aber auch bei diesem Nahtverfahren besonders erwähnt. 
Neuerdings hat Hörhammer das Einmaschettierungsverfahren von 
Göpel in Fällen von ausgedehntem Magencarcinom mit Erfolg an- 
gewandt. Es besteht darin, daß man an der Kardia 1—2 cm weit 
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einen Serosamuscularisschlauch durch Herauspräparieren der Schleim- 
haut bildet, in den man den unteren Magenteil bzw. Duodenum ein- 
manschettiert. Es ist natürlich nur da möglich, wo an der Kardia noch 
genügend intakte Serosa vorhanden ist. 

Die Mißerfolge, die ich bei meinen ersten Fällen hatte, und die 
dabei gemachten Erfahrungen, die sich mit den Beobachtungen der 
früheren Autoren deckten, veranlaßten mich nun in meinem 3. Falle, 
den ich im April dieses Jahres zu operieren Gelegenheit hatte, prin- 
zipiell anders vorzugehen. Für einen Teil meines Vorgehens war mit- 
bestimmend eine Mitteilung Meisels auf dem diesjährigen Chirurgen- 
kongreß gewesen, der gelegentlich der Diskussion über Rectumresek- 
tionen erwähnte, daß er bei der Rectumnaht, bei der ja ähnliche Ver- 
hältnisse wie am Oesophagus vorliegen, der besseren Haltbarkeit wegen 
Einzelnähte — er nannte seine Naht Klöppelnaht — bevorzuge. Ich 
beschloß also in diesem Fall nur Einzelnähte sowohl bei den durchgrei- 
fenden, wie bei den Decknähten, anzulegen und auf die fortlaufende 
Naht, wie wir sie sonst am Darmtractus gewöhnt sind, prinzipiell zu 
verzichten. Ferner entschloß ich mich nach Mobilisation des Magens 
sowohl am Oesophagus wie am Duodenum keine Klemmen anzulegen, 
um beide Teile nicht unnütz durch den Druck und Zug der Klemmen 
zu schädigen, und weiter, die Hinterwand des Oesophagus mit der Hinter- 
wand des Duodenum durch eine Reihe Einzelnähte zu vereinigen, bevor 
ich die Resektion des Magens ausführte. Dazu bestimmt wurde ich in 
diesem Falle, was ich auch bei den beiden früheren Fällen feststellen 
konnte, durch die Tatsache, daß sich bei noch nicht reseziertem Magen 
durch den besseren Zug, den man an ihm auf Oesophagus und Duodenum 
ausüben kann, diese beiden leicht aneinander bringen lassen, während 
die Vereinigung derselben, wie meine beiden früheren Fälle zeigten, 
nach Resektion des Magens viel größere Schwierigkeiten machte. 

Die Operation gestaltete sich demgemäß folgendermaßen: Unter- 
bindung und Durchtrennung des großen und kleinen Netzes und voll- 
kommene Mobilisation des Magens mit dem Anfangsteil des Duodenum. 
Nach Unterbindung der oberen Teile des Lig. hepatogastricum neben 
der kleinen Kurvatur zieht sich die Speiseröhre aus den Zwerchfell- 
schenkeln, wobei der restierende Peritonealüberzug am Übergang auf 
das Zwerchfell von selbst abriß, etwa 6 cm weit leicht vor. Speiseröhre 
und Duodenum können, obwohl der Magen nicht reseziert ist, ohne 
stärkeren Zug bequem mit ihren hinteren Wänden aneinandergelegt 
werden. Es erfolgt die erste Naht an der hinteren rechten Seite des 
Oesophagus und Duodenum, je 1!1/, cm über Kardia bzw. unterhalb 
Pylorus. Dabei liegen Ein- und Ausstich am Oesophagus nicht in 
derselben Längsfaserrichtung, sondern schräg, um die Gefahr des 
Durchschneidens zu vermindern. Der erste Faden wird, während ein 
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Assistent Oesophagus und Duodenum durch direkten Zug aın Magen 
eng aneinander bringt, vorsichtig geknüpft. Er bleibt lang. Es folgen 
in gleicher Weise, nach links fortschreitend, weitere 6—8 Knopfnähte, 
deren Fäden bis auf den letzten sofort abgetragen werden. Auf diese 
Weise ist eine hintere feste Naht zwischen Rückwand des Oesophagus 
und Rückwand des Duodenum angelegt. Dabei hat sich die Speiseröhre 
bequem soweit in die Breite ziehen lassen, daß ihr engeres Lumen 
gegenüber dem Duodenum ausgeglichen wird. Nun Umstopfung der 
Nahtstelle.. Abklemmen des Magens unterhalb Kardia und vor dem 
Pylorus. Mit je einem Scherenschnitt werden der Oesophagus und 
das Duodenum, ?/, cm weit von der Nahtreihe entfernt, durchtrennt. 
Entfernung des Magens. Es liegen die durch die hintere Naht gut 
vereinigten Enden des Oesophagus und Duodenum der hinteren Bauch- 
wand an. Ihre offene Lumina liegen sich gegenüber. Inhalt fließt 
nicht aus. Zirkuläre Naht der Schnittränder mit durchgreifenden 
Knopfnähten durch alle Schichten, zunächst hinten, dann vorn, wobei 
alle Nähte bis auf die letzten beiden Schlußnähte an der Vorderseite 
von innen nach außen durchgelegt werden, um ein besseres Aneinander- 
legen der Muscularis des Oesophagus an die Serosa des Duodenum 
zu gewährleisten. Die Nähte lassen sich, da die Schnittränder infolge 
der hinteren Naht unmittelbar gegenüberliegen, Klemmen und Halte- 
fäden nicht stören, verhältnismäßig leicht und einwandfrei anlegen. 
Nun von den langgelassenen rechten und linken Endfäden der hinteren 
seromuskulären Naht die gleichen Einstülpungsnähte an der Vorder- 
seite, wobei die Nähte wieder schräg durch die Wand geführt werden. 

Damit ist die Naht beendet. Sie erweckt den Eindruck absoluter 
Sicherheit, so daß man mit einer Nahtinsuffizienz kaum zu rechnen 
braucht. Die Naht liegt etwa 4 cm unterhalb des Zwerchfellansatzes. 
Zur hinteren Sicherung wird noch der Schlauch vom Zwerchfell bis 
zur Anheftung des Duodenum an den Seiten mit einigen feinen Catgut- 
nähten an die hintere Bauchwand fixiert und vorn mit einem Netz- 
zipfel lose überdeckt. Die Bauchhöhle wird primär geschlossen. 

Besonders hervorheben möchte ich noch, daß sich sämtliche Nähte 
einwandfrei anlegen ließen, nicht eine von ihnen schnitt durch. 

Der weitere Heilungsverlauf war vollkommen ungestört. Während 
der ersten beiden Tage erhielt die Patientin keine Nahrung per os. 
sondern Kochsalzinfusionen und Nähreinläufe. Nach 2 Tagen erhielt 
sie schluckweise Haferschleim und Milch, nach 5 Tagen größere Mengen. 
nach 8 Tagen breiige Nahrung. Die Speisen wurden ohne Beschwerden 
genommen. 

Der Zufall wollte es, daß ich bereits eine Woche nach dieser Ope- 
ration wieder Gelegenheit hatte, eine totale Exstirpation wegen eines 
Scirrhus des Magens bei einer 48jährigen Frau auszuführen. Die Ope- 
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ration wurde genau in der gleichen Weise durchgeführt. Auch hier 
ließ sie sich im allgemeinen in der gleich günstigen Weise, wie im vorigen 
Falle, vollenden. Nur anfangs passierte ein kleines Unglück, das die 
ganze Naht zu gefährden drohte. Beim Knoten der ersten Naht war 
von der Assistenz nicht genügend darauf geachtet worden, Oesophagus 
und Duodenum aneinanderzubringen. Infolgedessen schnitt der Faden 
am Oesophagus durch. Obwohl die weiteren Nähte gelangen, zeigte 
sich an der ersten Nahtstelle doch später eine Eröffnung des Lumens, 
die sich nur schwer durch weitere Übernähung schließen ließ. Zur 
Sicherung der Naht wurde der Serosaüberzug des Zwerchfells, der 
sich über die Naht herabziehen ließ, unterhalb derselben am Duodenum 
durch Einzelnähte fixiert. Dieses Unglück bei der ersten Naht war 
aber äußerst lehrreich insofern, als es bewies, wie wichtig gerade die 
erste Naht ist. Sie muß in aller Ruhe und mit größer Vorsicht nach 
genügendem Aneinanderhalten von Oesophagus und Duodenum ange- 
legt werden. Gelingt sie, so ist damit meines Erachtens die größte 
Schwierigkeit für alle übrigen Nähte überwunden. 

Auch in diesem Falle erfolgte glatter Heilungsverlauf. Die Pa- 
tientin konnte ebenfalls vom 2. Tage ab beschwerdefrei schlucken 
und vom 8. Tage ab breiige Nahrung genießen. Vom 14. Tage ab er- 
hielt sie reichlichere Kost, von der 4. Woche ab die allgemeine Kranken- 
hauskost, ohne besondere Auswahl, darüber hinaus an bestimmten 
Tagen vermehrte Fleischkost zur Prüfung der Verdauungskraft. 

Die Krankengeschichten sind im Auszug kurz folgende: 

1. Minna H., 41 Jahre alt, Arbeiterin. Aufnahme 16. VI. 1921. Früher gesund, 
seit !/, Jahr Magenbeschwerden. Befund: Herabgesetzter Ernährungszustand. 
Brustorgane o. B. Magengegend druckschmerzhaft. Tumor nicht sicher fühlbar. 
HCI —, Ges.-Acid. 18, Milchsäure —. Röntgenbefund: Kleine Magenblase. Magen 
hochstehend, geschrumpft. Aussparung im präpylorischen Teil. Operation 24. VI. 
1921. (Chloroform-Athernarkose, Roth-Dräger) Längsschnitt in der Mittellinie. Dif- 
fusesCarcinom, das hauptsächlich die kleine Kurvatur ergriffen hat undan der Hinter- 
seite derb mit Pankreasschwanz verwachsen ist. Unterbindung und Durchtrennung 
des groBen Netzes mit Entfernung infiltrierter Drüsen in ganzer Ausdehnung der 
großen Kurvatur. Exstirpation des Schwanzteiles des Pankreas im Zusammenhang 
mit dem Magen. Unterbindung und Durchtrennung des Lig. hepatogastricum, 
das am Magenansatz infiltriert ist. Nach erfolgter Durchtrennung zeigt sich, daß 
das Carcinom bis zum Oesophagus reicht. Dieser löst sich nun aus dem Zwerchfell 
von selbst schlauchartig aus. Er läßt sich herunterzi -hen und bequem dem mobili- 
sierten Duodenum nähern. Totale Resektion und Entfernung des Magens nach 
Anlegen von Klemmen am Oesophagus und Duodenum, dicht oberhalb Kardia und 
dicht unterhalb Pylorus. Zirkuläre Naht beider Enden gelingt nicht, da die Nähte 
am spannenden Oesophagus durchschneiden, dieser außerdem erheblich enger 
erscheint als das Duodenum. Daher Invagination des Oesophagusstumpfes in 
Duodenum und Fixation durch mehrere durch Oesophagus und Duodenum von 
innen nach außen geführte Haltenähte. Zirkuläre Vernähung der Duodenalwand 
an die Zwerchfellserosa, darüber zweite Schicht mit Knopfnähten. Naht des hin- 
teren Peritoneums über Pankreasstumpf. Ein feiner Streifen in die Nähe der Naht. 
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Naht der Bauchdecken in Etagen. Pathologischer Befund: Infiltrierender Scirrhus, 
der die Muscularis bereits breit durchsetzt hat. 

Nach der Operation Puls 100, klein, kaum fühlbar. Campher, Kochsalz. 
26. VI. Zustand gebessert. Puls kräftiger, 120. Stündlich 10 ccm Milch mit Emser 
Kochsalzinfusion. Tampon entfernt. Feines Drain. 28. VI. Leib weich. Aus dem 
Drain trüb-seröse Flüssigkeit. 29. VI. Methylenblau gefärbtes per 08 genommenes 
Wasser läuft durch die Bauchwunde ab. Magenfistel. 6. VII. Zustand leidlich. 
Per 08 genommene Nahrung läuft nur teilweise durch die Fistel ab. 15. VII. Leichte 
Blutung aus der Fistel. Gelatineinjektion. 17. VII. Erneute starke Blutung aus 
der Fistel. 18. VII. Exitus let. Sektion: Blutung infolge Arrosion eines größeren 
Gefäßes in der Nähe der Naht, wahrscheinlich infolge Verdauung einer Ligatur. 


2. Franz A., 59 Jahre alt. Aufnahme 13. I. 1923. Seit 8 Wochen Magenbe- 
schwerden. Befund: Herabgesetzter Ernährungszustand. Brustorgane o. B. Im 
linken Epigastrium kleinapfelgroßer, harter, gut verschieblicher Tumor fühlbar. 
HCI —, Ges.-Acid. 2, Milchsäure —. Röntgenaufnahme: Kleiner wurstförmiger 
Magen, der sich schnell entleert. Diagnose: Carcinoma ventriculi. Operation 23. 1. 
1923. (Chloroform-Äthernarkose Roth-Dräger). Längsschnitt in der Mittellinie. 
Ausgedehntes Carcinom des Magens, das als breite Platte die ganze kleine Kurvatur 
und vordere Magenwand einnimmt, hinten nur wenig verwachsen ist. Unter- 
bindung und Durchtrennung des großen und kleinen Netzes. Oesophagus löst sich 
danach leicht aus den Zwerchfellschenkeln aus. Resektion des Magens dicht ober- 
halb Kardia und unterhalb Pylorus nach Anlegen von Klemmen an Oesophagus 
und Duodenum. Entfernung des Magens. Die Enden von Oesophagus und Duo- 
denum lassen sich jetzt, wenn auch mühsam, aneinander bringen. Die zirku- 
läre Naht erscheint aber nicht möglich. Invagination von Oesophagus in Duode- 
num. Fixation durch von innen nach außen geführte Knopfnähte. Knopfnähte 
zwischen Duodenum und Zwerchfell. Drain. Naht der Bauchdecken in Etagen. 
Nach Schluß der 1?/,-stündigen Operation Exitus letalis im Schock. Pathologisch- 
anatomischer Befund: Adenocarcinom. 


8. Marie K., 56 Jahre, Ehefrau. Aufnahme 23. IV. 1924. Seit 2 Jahren zu- 
nehmende Magenbeschwerden, so daß in letzter Zeit nur noch leichte Speisen 
in geringer Menge genossen werden konnten. Befund: Frau in noch leidlich gutem 
Ernährungszustand. Brustorgane 0. B. Zwischen Nabel und Schwertfortsatz im 
Epigastrium wulstartige, querverlaufende, verschiebliche Resisten zfühlbar. HCI —. 
Ges.-Acid. 10, Milchsäure —. Röntgenbefund: Kleiner hochstehender Magen mit 
stärkerer zackiger Aussparung an der kleinen Kurvatur. Diagnose: Carcinoma 
ventriculi. 3. V. 1924. Operation (Chloroform-Äthernarkose, Roth-Dräger). Längs- 
schnitt in der Mittellinie zwischen Schwertfortsatz und Nabel. Ausgedehntes 
flächenhaftes Carcinom, das fast den ganzen Magen von der Kardia bis zum PY- 
lorus eingenommen hat und unten und hinten mit Netz und Mesocolon verwachsen 
ist. Trennung des Magens von Kolon und Mesocolon, wobei Teile von diesem unter 
Schonung der Hauptgefäße mit excidiert werden. Nal.t des Mesocolon. Dann Durch- 
trennung des großen Netzes an der ganzen großen Kurvatur. Unterbindung und 
Durchtrennung des kleinen Netzes bis an die Kardia. Dabei löst sich der Oeso- 
phagus von selbst aus dem Zwerchfell und läßt sich etwa 7 cm vorziehen. Nach 
Durchtrennung einiger Verwachsungen zwischen der Hinterwand des Magens und 
dem Pankreas ist der ganze Magen vom Oesophagus bis Duodenum frei. Die beiden 
letzten lassen sich hinten ohne Spannung aneinanderlegen. Zur Vereinigung etwa 
8 Knopfnähte zwischen Hinterwand des Oesophagus etwa 1!/,cm oberhalb Kardia 
und Hinterwand des Duodenum etwa 1!/.cm unterhalb Pylorus durch Muscularis 
bzw. Seromuscularis. Nun Durchtrennung des Oesophagus dicht oberhalb Kardiıa 
und des Duodenum dicht unterhalb des Pylorus. Entfernung des Magens. Zirkuläre 
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Naht des Oesophagus mit Duodenum End-zu-End durch alle Schichten mit Seiden- 
knopfnähten von innen nach außen bis auf die letzten beiden Nähte. Diese von 
außen nach innen. Darüber 2 muskuläre-seromuskuläre Deckungsnähte an der 
Vorderseite. Über der Nahtstelle, die etwa 4 cm unterhalb des Zwerchfellansatzes 
liegt, wird lose ein Netzzipfel gedeckt. Naht der Bauchdecken in Etagen. Patho- 
logisch-anatomische Diagnose: Adenocarcinom. 

4. V. Pat. hat sich gut erholt. Puls kräftig, 96. Leib weich. Nährklysmen. 
5. V. Schluckweise wird Milch mit Emser ohne Beschwerden vertragen. 8. V. Be- 
finden dauernd gut. Pat. erhält pro Tag 2—3 Tassen Haferschleim mit Milch. 
10. V. Nähte entfernt. Kleines subcutanes Hämatom im unteren Winkel. Sonst 
Heilung per primam. 11. V. Pat. erhält Kartoffelbrei. 22. V. Pat. erhält jetzt alle 
Nahrung mit Ausnahme besonders schwerer Speisen. Es wird alles anstandslos 
vertragen, nur muß Pat. langsam essen und schlucken, da sonst ein leichtes Druck- 
gefühl in der Magengegend auftritt. Stuhl normal. Fleischfasern und Fett nicht 
vermeht. 1. VI. Röntgendurchleuchtung: Der Speisebrei gelangt ohne Verzögerung 
vom Oesophagus ins Duodenum. Jedoch ist die Verbindungsstrecke zwischen 
beiden dünner als der Kontraststreifen im Oesophagus und im unteren Teil des 
Duodenum. Eine Stauung im Duodenum ist nicht zu bemerken. Der Brei tritt 
schnell in den Dünndarm über. 3. VI. Pat. ißt alle Speisen. Beschwerden beim 
Schlucken nur noch geringfügig. 4. VI. Geheilt entlassen. 


4. Bertha J., verheiratet, 48 Jahre alt. 7 Entbindungen. Aufnahme 5. V. 
1924. Seit 5 Monaten zunehmende Magenbeschwerden mit zeitweisem Erbrechen. 
Seit 7 Monaten 3lkgabgenommen. Befund: Etwas kachektische Frau. Keine Zähne. 
Brustorgane o.B. Zwischen Nabel und Schwertfortsatz wenig verschieblicher, nicht 
genau abgrenzbarer Tumor fühlbar. HCl. —, Ges.-Acid. 40, Milchsäure +. Röntgen- 
befund: in der Mitte der kleinen Kurvatur deutliche Aussparung. Pylorus frei. Ge- 
wicht 56 kg. 10. V. Operation. (Chloroform-Äthernarkose, Roth-Dräger.) Längs- 
schnitt in der Mittellinie. Ausgedehntes Carcinom an der kleinen Kurvatur und an 
der vorderen Wand, das noch keine Verwachsungen zeigt. Nur am Ansatz des kleinen 
Netzes geringe Infiltration. Unterbindung des großen Netzes in ganzer Ausdehnung 
der großen Kurvatur. Einige strangartige Verwachsungen an der Hinterseite mit 
dem Pankreas werden durchtrennt. Nach Unterbindung und Durchtrennung des 
kleinen Netzes ist der ganze Magen frei. Der Oesophagus löst sich aus dem Zwerch- 
fell von selbst aus und läßtsich etwa 6cm vorziehen. Naht der hinteren Duodenal- 
wand an die hintere Oesophaguswand mit einzelnen Knopfnähten. Die erste mediale 
Naht durchschneidet, da Oesophagus und Duodenum nicht genügend aneinander 
gehalten werden. Riß der Muscularis des Oesophagus. Nach Vollendung: der 
hinteren Naht Durchtrennung des Oesophagus lcm oberhalb Kardia‘ und des 
Duodenum 1 cm unterhalb Pylorus. Durchgreifen der Knopfnähte zur Vereinigung 
von Oesophagus und Duodenum End-zu-End. Darüber muskuläre-seromuskuläre 
Knopfnähte als 2. vordere Schicht. Die Rißstelle der ersten hinteren Naht, die den 
Oesophagus eröffnet hat, wird übernäht. Oesophagus und Duodenum werden mit 
einigen Nähten an die hintere Bauchwand fixiert. Die Serosa des Zwerchfelles läßt 
sich über die Naht herabziehen und mit der Vorderwand des Duodenum vernähen. 
Deckung mit Netzzipfel. Naht der Bauchdecken in Etagen. Path.-anat. Befund: 
Carcinoma scirrhosum. 5. IV. Pat. hat die Nacht gut verbracht. Puls 96, ziemlich 
kräftig. Leib weich. Kochsalzdauereinlauf. 13. V. Zustand gut. Milch per os. 
18. V. Beginn mit breiiger Kost. 19. V. Nähte entfernt. 24. V. Zustand dauernd‘ 
gut. Gemischte Kost. 29. V. Probekost: Gekochtes Fleisch. 30. V. Im gut ge- 
formten braunen Stuhl Fleischfasern nicht nachweisbar. Pflanzenreste und Fett 
in nicht abnormer Menge. Probekost: Wurst. 31. V. Im Stuhl der gleiche Befund. 
50 g rohes Schabefleisch. 1. VI. Stuhlbefund mikroskopisch nicht geändert. 2. VI. 
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Schinken als Probekost. 3. VI. Im Stuhl jetzt größere Fetzen unverdauten Schinken- 
specks, an dem noch Fleischreste haften. 1. VI. Röntgendurchleuchtung: Der 
Eubarytbrei gleitet ohne Verzögerung durch die Speiseröhre und in etwas weniger 
breitem Schattenstreifen glatt durch den nach links verzogenen, fast senkrecht 
gestellten Anfangsteil des Duodenums, um erst im abführenden horizontalen 
Teil des Duodenum längere Zeit zu verharren. Röntgenaufnahme. 12. VI. Pat. 
genießt ohne Beschwerden die gewöhnliche Krankenhauskost. Geheilt entlassen. 

Daß es sich in allen 4 Fällen um totale Resektionen gehandelt hat, 
ist sicher. Bei der Durchtrennung von Oesophagus und Duodenum 
habe ich sorgfältig darauf geachtet, oberhalb der Kardia und unterhalb 
des Pylorus zu bleiben. In den Fällen 1, 2 und 4 war am resezierten 
Magen deutlich ein Rand des Oesophagusepithels und des Pylorus 
erkennbar. Im 3. Falle erfolgte die Durchtrennung genau an der 
Grenze zwischen Oesophagus und Magenschleimhaut. Am Oesophagus- 
stumpf war bei der Naht Magenschleimhaut nicht mehr erkennbar. 

Der günstige operative Verlauf meiner beiden letzten Fälle ist nach 
meiner Überzeugung kein Zufall gewesen. Ich glaube bestimmt, daß 
er der Modifikation zuzuschreiben ist, die ich in der vorangegangenen 
Schilderung des Operationsverfahrens angegeben habe. Die von den 
früheren Operationsmethoden abweichende Art meines Vorgehens 
scheint auch noch einen Vorteil zu haben, auf den bei den früheren 
Operationsmethoden nicht hingewiesen wurde. Bei meinen 4 Fällen 
fällt auf, wie schwer der allgemeine Zustand der beiden ersten Patienten 
nach Schluß der Operation, und wie verhältnismäßig gut der Allge- 
meinzustand der beiden letzten Operierten schon am Schlusse der 
Operation war. Wenn auch der Allgemeinzustand vor der Operation 
und der Eingriff selbst nicht ohne Einfluß auf den Ausgang sind, so 
glaube ich doch, daß der günstige Verlauf in meinen letzten Fällen 
darauf zurückzuführen ist, daß während der Operation am Oesophagus 
keine Klemmen lagen. Dadurch wird eine längere Schädigung und 
Reizung der beiden auf dem Oesophagus verlaufenden Vagusäste ver- 
mieden. Der Reiz auf diesen wichtigen Nerv konnte in meinem 
vorletzten Falle deutlich beobachtet werden. Im Augenblick der 
Durchtrennung des Oesophagus schnellte der vorher langsame und 
ruhige Puls plötzlich in die Höhe, um vorübergehend klein und flatterig 
zu werden. Er beruhigte sich aber sehr schnell wieder, um später lang- 
sam und kräftig zu bleiben. Im letzten Falle war die Schwankung so 
geringfügig, daß sie übersehen wurde. Es liegt nun nahe, anzunehmen. 
daß Klemmen am Oesophagus eine langdauernde Schockwirkung auf 
Vagus und Herz ausüben und damit für den Ausgang der Operation 
nicht gleichgültig sind. 

Die Vereinigung des Oesophagus mit dem Duodenum dürfte vor 
der Oesophagojejunostomie den Vorzug verdienen. Nach meinen Erfah- 
rungen dürfte sie in allen Fällen durchführbar sein. Sie stellt die Ver- 
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bindung des Intestinaltractus in möglichst physiologischer Weise 
wieder her. Durch das Durchgleiten der Speisen durch das Duodenum, 
an den Ausführungsgängen der Leber und des Pankreas vorüber, dürfte 
ein besserer Anreiz auf diese Verdauungsdrüsen und damit eine bessere 
Verdauung gewährleistet sein als bei der Oesophagojejunostomie, bei 
der die Speisen direkt ins Jejunum hinabgleiten. Auch Rückstauungen 
im zuführenden Schenkel des Jejunum, wie sie bei der letzteren Ope- 
ration beobachtet wurden, dürften bei der direkten Vereinigung des 
Oesophagus und Duodenum ausgeschlossen sein. Wenigstens zeigten 
meine beiden letzten Fälle keine funktionellen Störungen. 

Zusammenfassend wiederhole ich: 

1. Bei der totalen Magenexstirpation verdient die direkte Vereinigung 
zwischen Oesophagus und Duodenum den Vorzug vor der Oesophago- 
jejunostomie. 

2. Nach Mobilisation des Magens erfolgt, ohne diesen zunächst zu 
resezieren und ohne Anlegen von Darmklemmen die hintere musku- 
läre-seromuskuläre Naht zwischen Oesophagus und Duodenum. 

3. Erst danach Durchtrennung des Oesophagus und Duodenum 
und Entfernung des Magens. 

4. Zirkuläre durchgreifende Naht des Oesophagus und Duodenum. 

5. Vordere muskuläre-seromuskuläre Naht. 

6. Alle Nähte sind Knopfnähte mit Seide. Die fortlaufende Naht 
ist zu vermeiden. 
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(Aus der Chirurgischen Abteilung des Juliusspitals Würzburg. — 
Chefarzt Dr. Bundschuh.) 


Behandlung des Erysipeloids durch Umspritzung. 


Von 


Dr. Eugen Huber, 
I. Assistenzarzt, 


(Eingegangen am 9. Juli 1924.) 


Die Frage über den Einfluß der Anästhesie auf die Entstehung 
und den Verlauf von Entzündungen wurde in den letzten Jahren ver- 
schiedentlich erörtert, ohne daß bis heute eine befriedigende Erklärung 
gefunden wäre. Die Hauptschwierigkeit ist wohl darin zu suchen, 
daß wir über die trophische Funktion der Gefäßnerven so gut wie gar 
nichts wissen. Auf adäquate Reize ansprechende trophische Gefäß- 
nerven müssen wir aber für alle mittelbar, d. h. durch Nervenein- 
flüsse entstehenden Entzündungen, wie z. B. beim Herpes zoster, 
wohl annehmen, denn es kommt durch bloße Gefäßerweiterung, wie 
sie infolge Erregung der Vasodilatatoren z. B. auch bei der Arbeits- 
hyperämie eintritt, im allgemeinen eine Entzündung nicht zustande. 
Auf Grund dieser Annahme würden in den sensiblen Nerven nicht nur 
zentripetale, sondern auch zentrifugale Bahnen verlaufen, welche die 
von den ersteren an den Sinneskörperchen der Haut aufgefangene 
Erregung nach der Gefäßwand überleiten. Darin fände dann die Tat- 
sache, daß jeder schmerzhafte Hautreiz sofort zum ersten Stadium 
der Entzündung, der örtlichen Hyperämie, führt, einigermaßen 
eine Erklärung. Andererseits müßte überall da, wo Schmerzreize 
durch irgendwelche Maßnahmen unterdrückt werden, diese Hyperämie 
ausbleiben, eine Entzündung überhaupt nicht eintreten oder deren 
Verlauf zum mindesten verkürzt und gemildert werden. Das Verdienst 
von Spiess ist es, zum ersten Male auf diese letztere Tatsache hin- 
gewiesen zu haben. 

Langjährige praktische Erfahrungen hatten Spiess gezeigt, daß 
unter Anästhesie ausgeführte operative Eingriffe an entzündlich er- 
krankten Gaumenmandeln eine viel raschere Heilung aufzuweisen hatten. 
und daß der Verlauf um so günstiger war, je mehr in der Nachbehand- 
lung durch Anästheticis wie Orthoform oder Nirvanin die Schmerz- 
haftigkeit bekämpft wurde. In seinen hieraus gezogenen Schlußfolge- 
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rungen machte er den Verlauf der Entzündungen vom Gelingen der 
Schmerzbekämpfung direkt abhängig. Den ganzen Hergang erklärt 
er sich derart, daß der Schmerzreiz durch die sensible zentripetal- 
leitende Nervenbahn über das autonome, den ganzen Gefäßtonus 
beherrschende Nervensystem zur zentrifugalen sympathischen Nerven- 
fasern übergeleitet und so auf die Gefäßwand übertragen, zur Vaso- 
dilatation führt. Unterbricht man nun durch Anästhesie diesen Reflex- 
bogen, so kann für die Dauer der Unterbrechung diese Überleitung 
nicht stattfinden und die entzündliche Hyperämie bleibt aus. 

Diese Ansicht Spiess’ gewann durch die experimentellen Unter- 
suchungen Bruces an Wahrscheinlichkeit. Versuche an Kaninchen 
und Katzen zeigten diesem, daß eine Durchtrennung der hinteren 
Wurzeln des Rückenmarks auf die Entstehung oder den Verlauf einer 
Entzündung ganz ohne Einfluß blieb, daß diese also von der Unver- 
sehrtheit cerebraler und spinaler Bahnen unabhängig ist. Anders war 
jedoch der Erfolg, den eine Durchschneidung der peripheren sensiblen 
Nerven nach Ablauf der zur Degeneration notwendigen Zeit oder, 
was in der Wirkung gleichbedeutend war, eine Anästhesie, welche die 
sensible Reizleistung zentral vom Entzündungsherd unterbrach, zeitigte. 
Auf diese Weise vorbehandelte Tiere reagierten auf Hautreize, wie sie 
durch Senföl, Krotonöl oder siedendes Wasser gesetzt wurden, ent- 
weder überhaupt nicht oder nur ganz wenig mit entzündlichen Erschei- 
nungen. Diese Tatsache legte ihm die Theorie nahe, daß der Reiz von 
den Haupteinneskörperchen aus zentripetal unter Umgehung der 
Wurzelganglien nach einer zentrifugal zur Gefäßwand führenden 
Nervenfaser übergeleitet wird. Dafür ist die Voraussetzung nötig, 
daß sich der periphere sensible Nerv in einen zur Haut und einen zur 
Gefäßwand führenden Ast gabelt. 

Zu einem ähnlichen Resultat kam Breslauer auf Grund von klini- 
schen Erfahrungen und Experimenten an Tieren. Ihm zeigten Beobach- 
tungen an Kriegsverletzten, daB Durchtrennung eines peripheren 
Nervenstammes die Reaktionsfähigkeit der Gefäße zunächst unberührt 
läßt, daß aber nach Ablauf der zur Degeneration notwendigen Zeit 
die Fähigkeit der aktiven Gefäßerweiterung auf periphere entzündliche 
Reize hin verloren geht. Den nämlichen Erfolg erzielte die Anästhesie 
an gesunden Menschen, wie Breslauer feststellen konnte. Auch sie be- 
wirkte unter Erhaltung der Gefäßkontratkion eine stärkere Herab- 
setzung der Dilatationsfähigkeit. Sowohl die periphere Nervendurch- 
schneidung, als auch die Anästhesie ließen also die Funktion der sym- 
pathischen Vasokonstriktoren völlig unberührt, während die spinalen 
Vasodilatatoren durch Aufheben der Verbindung in ihrem Ganglion 
reaktionsunfähig und außerstande gesetzt wurden, auf entzündliche 
Reize hin Hyperämie auszulösen. Den Angriffspunkt dieser entzünd- 
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lichen Reize verlegt Breslauer in spezifisch innervierte Teile der Gefäb- 
wand selbst oder in die Endorgane dieser spezifischen Nerven. 

Auch andere Autoren, wie Wilms, Nägeli und Wehner äußern sich 
zur Frage der entzündungshemmenden Wirkung der Anästhesie. Der 
erstere beobachtete günstige Beeinflussung des Verlaufes schwerer 
Phlegmonen an Extremitäten nach Schußverletzungen durch zirkuläre 
Umspritzung mit l proz. Novokainlösung. Die Wirkung hielt er für 
eine Verminderung der Resorption von Giftstoffen durch teilweise 
Sperrung der abführenden Lymphwege. 

In der Behandlung des Erysipels mittels Anästhesie hat Wehner 
auffallende Erfolge erzielt. Durch eine einmalige, intracutane Um- 
spritzung der einen befallenen Gesichtshälfte mit l proz. Novokain- 
lösung mit 0,004 Suprareninzusatz konnte er bewirken, daß die Ent- 
zündung an der Quaddellinie Halt machte, während sie auf der anderen 
nicht behandelten Hälfte weiterschritt. Meyer und Nicolas hingegen 
warnen davor, aus einzelnen Erfolgen allzu optimistische Schlüsse zu 
ziehen. Sie haben gerade bei dieser Erkrankung neben Erfolgen auch 
ausgesprochene Mißerfolge beobachtet. 

Auf Anregung von Herrn Prof. Eden unternahm ich es im Sommer 
1920 an der Chirurgischen Universitätsklinik zu Freiburg (Geheimrat 
Lexer), die Beeinflußbarkeit des Verlaufes erysipelatöser Entzündungen 
durch Abgrenzung mit Novokain zu prüfen. 


Der erste Fall betraf ein Yjähriges Kind mit fortschreitendem Erysipel am 
rechten Oberschenkel. Es wurde die subcutane Umspritzung mit 1 proz. Novokain- 
lösung unter Freilassen dreier Kontrollstellen ausgeführt. Am nächsten Tage 
reichte die Rötung bis zur Quadellinie, hatte aber auch an den freigelassenen 
Stellen diese Linie um kaum einen halben Zentimeter überschritten, tags darauf 
war auch die Quaddellinie fingerbreit überschritten, obgleich bereits Fieberabfall 
eingetreten war. In den folgenden Tagen erfolgte Abklingen der Rötung. Obwohl 
es sich in diesem Falle um keine sehr virulente Infektion handelte, war eine Hem- 
mung der Entzündung durch die Anästhesie so gut wie garnicht zu beobachten. 

Bei einer zweiten Patientin wurde wegen Erysipel an der rechten Thoraxseite 
eine Umspritzung mit I proz. Novokainlösung unter Freilassen einzelner markierter 
Stellen ausgeführt. Bis zum nächsten Tage war die Rötung an den freigelassenen 
Kontrollstellen etwa um 2 Querfinger weitergeschritten, hinter der Novokainlinie 
aber zurückgeblieben. Im Verlaufe der beiden folgenden Tage wurde auch dies 
Linie von der Rötung zunächst eingenommen, dann aber un mehr als Querfinger- 
breite überschritten. Eine jetzt vorgenommene nochmalige Umspritzung konnte 
wiederum nur eine vorübergehende Hemmung der weiteren Ausbreitung bewirken. 
immerhin war diese hemmende Wirkung deutlich vorhanden. 

Der dritte Fall betraf ein 22jähriges Dienstmädchen mit einem akuten schne!l 
fortschreitendem Erysipel am rechten Unterschenkel und Fuße. Auch hier erfolgte 
subkutane Umspritzung mit 1 proz. Novokainlösung unter Freilassen dreier Kon- 
trollstellen. Bis zum nächsten Tage war die Entzündung an den unberührt ge- 
bliebenen Bezirken um etwa 3 cm weiter gewandert. Die mit Novokain umspritzten 
Partien zeigten kein Weiterschreiten der Rötung. Aber bis zum folgenden Tage 
war die Entzündung auch hier fast überall dicht an die Umgrenzung herangerückt. 
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an einzelnen Stellen dieselbe sogar schon einnehmend und bis zu einem weiteren 
Tage war diese Grenze, wenn auch nicht überall, so doch an mehreren Stellen deut- 
lich überschritten. 

Während so im ersten Falle die erysipelatöse Entzündung sich um 
die Novokaingrenze so gut wie gar nicht kümmerte, war bei den letzten 
beiden Kranken immerhin eine deutliche Hemmung des Weiterschreitens 
zu beobachten. Indessen war der Erfolg nicht annähernd so günstig, 
wie Wehner ihn beobachten konnte. In keinem Falle gelang es, durch 
eine einmalige Umspritzung der weiteren Ausbreitung der Entzündung 
ein unüberwindliches Hindernis entgegenzusetzen. 

Das gehäufte Auftreten von Erysipeloiden in den Sommermonaten 
veranlaßte mich, auch für diese Entzündung den Einfluß der Anästhesie 
zu erproben. Die bislang übliche Behandlungsmethode dieser an sich 
harmlosen Erkrankung, bestand in der Anwendung gelinder Salben 
oder Jodanstrich nach Lexer, unterstützt durch den fixierenden Verband. 

Die Zahl der von mir im Jahre 1920 durch Umspritzung mit Novo- 
kain behandelte Fälle beträgt 17. Da sie in ihrem Verlaufe keine erheb- 
lichen Abweichungen zeigten, so möchte ich als Beispiel nur einen 
erwähnen: 

H. M., 45 Jahre, Haushälterin. 

Vor 8 Tagen Verletzung mit einer Fischgräte. Seit 5 Tagen fleckige Rötung 
und geringe Schwellung des rechten Mittelfingers, sowie des angrenzenden etwa 
markstückgroßen Bezirkes des Handrückens verbunden mit lästigem Brennen 
und Jucken. Pat. fühlt sich sonst ganz wohl. Umschläge mit essigsaurer Tonerde 
waren bis heute ohne Erfolg. 

Befund: Am 14. VI. 1920: Typ. Erysipeloid des rechten Mittelfingers nach 
dem Handrücken fortschreitend. Keine Lymphangitis normale Körpertemperatur. 

Therapie: Umspritzung mit l proz. Novokainlösung in l cem Entfernung von 
der Rötung, fixierenden Verband. 

15. VI. 1920: Rötung etwas abgeblaßt, ziemlich starke ödematöse Schwellung 
des Handrückens, jedoch kein Jucken oder Brennen mehr, wiederum Schienen- 
verband. 

17. VI. 1920: Rötung ist kaum noch zu sehen, nur noch geringe Schwellung, 
Pat. nimmt die Arbeit wieder auf, wie ich mich überzeugen konnte, blieb sie re- 


zidivfrei. 

Auch in den übrigen 15 Fällen handelte es sich 9mal um das von 
Rosenbach erstmals beschriebene Krankheitsbild des Erysipeloids, in 
6 Fällen um die dieser verwandten, wahrscheinlich identischen Infektion 
des Schweinerotlaufs. Des öfteren betraf es Patienten, 2mal Kollegen, 
die bereits mehrere Wochen lang mit Jodanstrich und Ichtyolsalbe 
behandelt worden waren, ohne daß eine nennenswerte Besserung oder 
Heilung eingetreten wäre. Meist waren es das quälende Jucken und 
Brennen, welches die Kranken bewog, ärztlichen Rat einzuholen. In 
keinem Falle bestand eine gröbere Störung des Allgemeinbefindens. 
Geringe Abweichungen wiesen einzelne Kranken mit Schweinerotlauf 
insofern auf, als die entzündliche Rötung besonders intensiv sowie 
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schmerzhafte Schwellung der Lymphdrüsen und der Achselhöhle ein- 
getreten war. Lymphangitische Streifen oder erhöhte Körpertemperatur 
bestanden auch hier nicht, und es zeigte der Verlauf im übrigen keinerlei 
Besonderheiten. 

Die zum Zwecke ätiologischer Untersuchungen von Tavel ver- 
worfene, von mir 8mal ausgeführte Excision eines kleinen Haut- 
stückchens an der mutmaßlichen Infektionspforte zeitigte in keinem 
Falle nachteilige Folgen für den Verlauf der Erkrankung. Dabei konnte 
6mal der Schweinerotlaufbacillus als Infektionserreger festgestellt 
werden, 2 Untersuchungen waren ergebnislos. 

Auf Grund dieser Erfahrungen stand die günstige Beeinflußbarkeit 
des Erysipeloids durch Umspritzung mit einer lproz. Novokainlösung 
außer Zweifel, und es stellte sich die Frage, ob nicht auch durch andere 
Injektionsmittel, insbesondere solche, die nicht als Anästhetika ange- 
sprochen werden müssen, nicht die nämliche Wirkung erzeugt werden 
kann. In Würzburg, wohin ich meinem Chef, Herrn Dr. Bundschuh, 
als er die Leitung der chirurgischen Abteilung des Juliusspitals über- 
nahm, gefolgt war, wählten wir als vergleichende Injektionsmittel 
außer Novokain einmal die physiologische Kochsalzlösung und ferner 
eine 3proz. Traubenzuckerlösung. An einer größeren Anzahl von 
Erysipeloidfällen wurde in der einen Versuchsreihe physiologische 
Kochsalzlösung, in der anderen eine 3 proz. Traubenzuckerlösung nebst 
Novokain als Injektionsmittel verwandt. Von beiden Gruppen möchte 
ich nur wenige Beispiele erwähnen: 

l. Injektion von Novokain und physiologischer Kochsalzlösung: 

1. Erysipeloid am linken Daumen und Kleinfingerballen, Fischinfektion. N. 

R. N., 35 Jahre, Köchin. 

Vor 8 Tagen Schnittwunde am linken Daumenballen beim Zubereiten von 
Fisch zugezogen. 3 Tage darauf stellte sich allmählich stärkerwerdende Rötung 
zunächst des Daumens, dann aber auch des Kleinfingerballens, verbunden mit 
lästigem Brennen und Jucken der betreffenden Stellen ein. 

Befund am 9. VII. 1922: Mäßig starke fleckige Rötung des Daumens und 
Kleinfingerballens, keine Lymphangitis, Allgemeinbefinden ungestört. 

Therapie: Umspritzung der Daumenseite mit physiologischer Kochsalzlösung 
des Kleinfingerballens mit lproz. Novokainlösung. Schienenverband. 

10. VII. 1922: Mäßig starke ödematöse Schwellung der distalen Injektions- 
grenze. Spannungsgefühl, jedoch kein Jucken oder Brennen mehr. 


12. VII. 1922: Rötung ist etwas verblaßt, Ödem zurückgegangen, keine Be- 
schwerden mehr. 

14. VII. 1922: Rötung und ödematöse Schwellung verschwunden, Pat. wird 
aus der Behandlung entlassen mit der Weisung noch 2 Tage den fixierenden Ver- 
band zu tragen. 

Wie ich mich später überzeugen konnte, blieb sie rezidivfrei. 


2. Schweinerotlauf des kleinen Fingers der linken Hand, Fleischinfektion. 
W. R., 37 Jahre, Schlächter, vor 4 Tagen verletzte sich Pat. beim Schlachten 
eines rotlaufkranken Schweines am kleinen Finger der linken Hand. Bis zum 
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übernächsten Tage schon trat an der verletzten Stelle fleckige Rötung ein, die sich 
zunächst auf das Endglied beschränkte, bald aber nach dem Mittel- und Grund- 
gliede fortschritt. Heftiges Brennen und Jucken veranlaßte den Kranken ärztliche 
Hilfe aufzusuchen. 

Befund am 19. VII. 1922: Intensive Rötung des ganzen kleinen Fingers der 
linken Hand. 

Behandlung: Umspritzung 1!/,cm proximal vom Grundgelenke, volar mit 
lproz. Novokain, dorsal mit physiologischer Kochsalzlösung. Schienenverband. 

20. VII. 1922: Rötung etwas schwächer geworden, dagegen ziemlich starke 
ödematöse Schwellung, kein Brennen oder Juckreiz mehr. 

21. VII. 1922: Ödem läßt nach. 

23. VII. 1922: Rötung kaum noch zu sehen, ödematöse Schwellung nur noch 
gering. Außer geringem Spannungsgefühl keinerlei Beschwerden mehr, nochmals 
Schienenverband für einen Tag; dann arbeitsfähig aus der Behandlung entlassen. 


Da der Verlauf der übrigen 10 Fälle dieser Versuchsreihe zum näm- 
lichen Resultate führend, so möchte ich auf ihre ausführlichere Er- 
wähnung verzichten. 

Bei allen Kranken konnte durch eine einmalige Umspritzung nicht 
nur ein Fortschreiten des Erysipeloides behindert, sondern auch die 
Beschwerden, bestehend in lästigem Jucken und Brennen beseitigt 
werden. Ein Rezidiv wurde nicht beobachtet. Des ferneren ergab 
ein Vergleich der Wirksamkeit der physiologischen Kochsalzlösung mit 
jener der lproz. Novokainlösung zwischen beiden so gut wie keinen 
Unterschied. 


Als zweites Vergleichsmittel wurde eine 3proz. Traubenzuckerlösung 
verwandt. 


II. Injektion von Novokain und 3proz. Traubenzuckerlösung. 


1. Erysipeloid am linken Ringfinger und der angrenzenden Partie der Hohl- 
hand und des Handrückens. 

F. M., 48 Jahre, Kaufmannsfrau. Vor 10 Tagen geringe Verletzung am linken 
Ringfinger durch Küchenmesser. 2 Tage später Rötung und geringe Schwellung 
des ganzen Fingers verbunden mit heftigem Brennen. Fortschreiten der Rötung 
nach der Mittelhand bewogen die Kranke sich in Behandlung zu geben. 

Befund am 8. VI. 1922: Rötung und geringe Schwellung des Ringfingers der 
linken Hand sowie etwa 2 cm weit nach der Mittelhand zu. 

Behandlung: Umspritzung volar etwa 1!/,cm proximal von der Grenze der 
Rötung mit lproz. Novokainlösung, dorsal im nämlichen Abstande mit 3 proz. 
Traubenzuckerlösung. 

29. VI. 1922: Ziemlich starke ödematöse Schwellung des Handrückens mäßig 
starkes Spannungsgefühl, dagegen kein Brennen oder Jucken mehr, wiederum 
Schienenverband. 

1. VII. 1922: Ödem zurückgegangen, ebenso die Rötung. 

3. VII. 1922: Geheilt aus der Behandlung entlassen. 


2. Schweinerotlauf am linken Handrücken. St. H., Metzger, 29 Jahre. Vor 
6 Tagen schlachtete St. ein an Rotlauf erkranktes Schwein und zog sich dabei 
eine kleine RiBwunde auf dem linken Handrücken zu. 3 Tage später trat Rötung 
des Handrückens mit Brennen und Jucken ein, so daß er Nachts nicht mehr schlafen 
konnte. Umschläge mit essigsaurer Tonerde vermochten ein Weiterschreiten der 
Rötung nicht zu verhindern, weswegen er sich in Behandlung begibt. 
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` Befund am 1. VII. 1922: Fleckige Rötung der radialen Hälfte des linken Hand- 

rückens, keine Lymphangitis, normale Temperatur. 

Behandlung: Umspritzung der einen Hälfte mit 1 proz. Novokain, der zweiten 
mit 3proz. Traubenzuckerlösung. Schienenverband. 

2. VII. 1922: Ziemlich starke ödematöse Schwellung des ganzen Handrückens. 
Pat. schlief gut, kein Brennen mehr. 

4. VII. 1922: Schwellung und Rötung zurückgegangen, nochmals Schienen- 
verband. 

5. VII. 1922: Nimmt die Arbeit wieder auf, blieb rezidivfrei. 


Auf die Ausführung der übrigen 12 in dieser Weise behandelten 
Fälle möchten wir, da sie in ihrem Verlaufe nichts grundsätzlich Neues 
zeigten, verzichten. Auch hierbei gelang es, durch eine einmalige 
Umspritzung mit Novokain oder einer 3proz. Traubenzuckerlösung 
die lästigen Beschwerden zu beseitigen. Dabei möchten wir wiederum 
hervorheben, daß die Traubenzuckerlösung in ihrer Wirksamkeit dem 
Novokain in keiner Weise nachstand. 

Eine kritische Erwägung unserer Versuchsergebnisse zeigt, daß die 
schon von Spiess und später auch von anderen, Wehner, Meyer usw., 
gemachten Beobachtungen zweifellos ihre Richtigkeit haben. Es war 
in allen Fällen die entzündungshemmende Wirkung der Novokain- 
injektion festzustellen. Indessen scheint uns der aus dieser Tatsache 
gezogene Schluß, die Anästhesie dabei als wirksamen Faktor hinzu- 
stellen, nicht berechtigt. Der Umstand, daß physiologische Kochsalz- 
lösung oder eine 3 proz. Traubenzuckerlösung, denen eine anästhetische 
Wirkung doch nicht zukommt, in ihrem Erfolge dem Novokain gleich- 
kamen, sprechen gegen eine solche Annahme. 

Die Zahl der Fälle von Erysipeloid oder Schweinerotlauf, die ich 
seit 1920 entweder selbst behandelte oder deren Behandlung durch 
Injektionsmittel ich beobachten konnte, beträgt zur Zeit 95. Der Ver- 
lauf der einzelnen Fälle zeigte keine wesentliche Abweichungen. Nur 
zweimal beobachteten wir entzündliche Gelenkaffektionen, wie sie 
Rahm aus der Breslauer Chirurgischen Klinik beschreibt. Bei beiden 
Patienten handelte es sich um vernachlässigte, mehrere Wochen unbe- 
handelt gebliebene Fälle von Schweinerotlauf, das eine Mal am Mittel-, 
das andere Mal am kleinen Finger. Da auch diese Fälle nach Injektion 
unter fixierendem Verbande in wenigen Tagen mit völliger Funktions- 
fähigkeit der Gelenke heilten, so möchten wir gerade den fixierenden 
Verband, diese Forderungen Lexers, als besonders wichtig hervor- 
heben. Ihm allein haben wir es wahrscheinlich zuzuschreiben, daß 
wir Gelenkentzündungen nicht häufiger zu sehen bekamen. 

Die auf Grund ausgiebiger Erfahrung nunmehr seit längerem von 
uns durchgeführte Behandlung des Erysipeloids besteht in Umspritzung 
mit !/,—1proz. Novokainlösung, unterstützt durch den fixierenden 
Verband. Wenn wir bei diesem Injektionsmittel verblieben sind, so 
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geschah dies nicht wegen seiner elektiv entzündungshemmenden Wir- 
kung, denn, wie wir oben sahen, kommt dieselbe auch anderen Mitteln, 
wie z. B. der physiologischen Kochsalzlösung oder einer Traubenzucker- 
lösung zu. Was uns hierzu bewogen hat, war der Umstand, daß dem 
Novokain die Injektion für die Patienten weniger unangenehm ist, 
verursacht doch eine Einspritzung mit physiologischer Kochsalz- 
lösung, insbesondere auf einer 3proz. Traubenzuckerlösung empfind- 
liche Schmerzen. 

Wenn also nicht die Anästhesie als entzündungshemmendes Agens 
angesprochen werden darf, wodurch soll dann diese Wirkung aus- 
gelöst sein, da eine bactericide Fähigkeit doch keinem dieser drei 
genannten Injektionsmitteln zukommt? Zur Beantwortung dieser 
Fragen gibt uns die nach jeder Injektion aufgetretene und zumeist 
2—3 Tage anhaltende oedematöse Schwellung einen Fingerzeig. Da 
es sich bei den genannten Mitteln um physiologisch keineswegs indiffe- 
rente Lösungen handelt, so müssen wir diese örtliche Schwellung als 
eine durch die Injektion gesetzte chemische Entzündung ansehen, 
eine Auffassung, die @elinsky schon früher zum Ausdruck brachte. 
Der sofort nach der Injektion einsetzenden lokalen, entzündlichen 
Hyperämie ist wohl die günstige Beeinflussung der Infektion zuzu- 
schreiben. Auf der Erkenntnis dieser Tatsache, daß durch chemische 
Entzündungsreize eine schon bestehende Entzündung günstig beein- 
flußt wird, beruht ja auch die Anwendung vieler mehr oder weniger 
sicher wirkender Heilmittel, wie des Jodanstrichs, der Ichtyolsalbe usw. 

Wenn wir dennoch diesen letzteren einfacheren Maßnahmen, die 
Umspritzung mit Novokain auch heute noch vorziehen, so geschieht 
dies auf Grund ausgedehnter Erfahrung. In einer größeren Anzahl von 
Fällen, bei denen lange Zeit anderwärts fortgesetzte Behandlung nicht 
zur Heilung geführt hatten — einmal z. B. handelte es sich um einen 
Kollegen, der 3 Wochen mit Jodanstrich und Ichtyolsalbe ohne Erfolg 
behandelt worden war — konnten wir durch eine einmalige Um- 
spritzung diesen stärkeren chemischen Entzündungsreiz die Kranken 
in wenigen Tagen von ihren Beschwerden befreien. Für solche wider- 
spenstigen, der gewöhnlichen Behandlung trotzenden Erysipeloidfälle 
halten wir die Injektion für besonders angezeigt. Wir haben in den 
letzten Monaten auch die Serumbehandlung angewandt, haben jedoch 
hiermit noch keine größere Erfahrung, da wir etwa seit Januar 1924 
nur noch selten Erysipeloide zu beobachten Gelegenheit hatten. 


Zusammenfassung. 
Das Erysipeloid wird durch Umspritzung mit lproz. Novokain, 
aber auch mit physiologischer Kochsalzlösung oder 3proz. Trauben- 
zuckerlösung günstig beeinflußt, die Heilungsdauer wesentlich abge- 
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kürzt. Als wirksamer Faktor ist nicht die Anästhesie, sondern der 
durch die Injektion gesetzte chemische Entzündungsreiz, der zur ört- 
lichen Hyperämie führt, anzusehen. Zur praktischen Verwendung. wird 
dennoch ausschließlich Novokain zur Injektion empfohlen im Hinblick 
auf die geringere Schmerzhaftigkeit derselben. Bei länger bestehender 
Infektion ist die Umspritzung den übrigen ebenfalls örtliche Hyperämie 
erzeugenden Heilungsmaßnahmen, wie Jodanstrich, Ichtyolsalbe usw. 
auf Grund gemachter Erfahrungen vorzuziehen. 
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(Aus der Chirurgischen Klinik und dem Laboratorium für operative Chirurgie 
| der Universität Athen. — Direktor: Prof. Dr. Mermingas.) 


Wandlungen in der Operationsmethodik der Leistenbrüche. 


Von 
Prof. Dr. K. Mermingas. 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 23. Juli 1924.) 


Die ganze Geschichte der operativen Behandlung des Leisten- 
bruches zerfällt in drei große Perioden. Die erste beginnt mit Celsus 
und dauert bis zur antiseptischen Aera. Während dieser langen, 19 Jahr- 
hunderte dauernden Zeit bestand der operative Eingriff, wenn es 
überhaupt dazu kam (denn es gab Zeiten, wo grundsätzlich von jeder 
Operation wegen der schlechten therapeutischen Resultate Abstand 
genommen wurde) in einer mehr oder weniger vollständigen Exstir- 
pation des skrotalen Teiles des Bruchsackes, zuweilen kombiniert mit 
Entfernung des Hodens. Außer diesem immerhin vernünftigen Ein- 
griff wurden während dieser Periode auch andere, meistenteils unbe- 
gründete operative Methoden angewendet, wie zum Beispiel die Kau- 
terisation der Haut der Inguinalgegend oder deren Herausschneiden usw. 
In der zweiten Periode, welche durch den von der Antisepsik resp. 
Asepsik angefachten Operationsmut charakterisiert wird, herrscht die 
Bestrebung, außer der Bruchsackentfernung auch die Befestigung der 
Inguinalwand zu bewerkstelligen. In dieser Beziehung herrscht während 
der ganzen Periode die Bassinische Methode (1888) vor. Erst vor 20 
Jahren begann eine neue doppelte Anforderung an die operative 
Behandlung des Leistenbruches gestellt zu werden, nämlich erstens, 
daß der schräge Leistenbruch (Hernia obliqua), dessen Entstehung 
grundverschieden von derjenigen des direkten Bruches (Hernia directa) 
ist, ganz anders als dieser operiert werden muß, und zweitens, daß bei 
der Operation des schrägen Leistenbruches, dessen angeborener Ur- 
sprung für die meisten Fälle bestätigt wurde, die Aufmerksamkeit viel- 
mehr oder sogar ausschließlich auf die peritoneale Vorwölbung und 
nicht auf die Befestigung der Inguinalwand, wie es früher geschah, 
gerichtet werden mußte. 
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So sehen wir im Laufe der Zeit die Hand des Chirurgen allmählich 
von der Inguinalhaut und dem äußeren Leistenring in das innere des 
Leistenkanals bis zum Bruchsackhals vordringen, um zuletzt zum wich- 
tigsten Punkt, d. h. zum inneren Leistenring zu gelangen. Die lange 
Dauer dieses zaghaften Vorgehens erklärt sich erstens durch die Furcht 
vor der Infektionsgefahr und zweitens durch die falsche Auffassung 
von der Entstehungsweise des schrägen Leistenbruches, der in dieser 
Beziehung mit dem direkten Leistenbruch, wie auch mit den anderen 
Hernien (Nabel — Schenkelbruch usw.) zusammengeworfen wurde. 
Erst vor ungefähr 2 Dezennien konnte das richtige Verständnis erlangt 
werden, nämlich daß der schräge Leistenbruch, auch der erworbene, 
auch derjenige, der im späteren Alter zum Vorschein kommt, seine 
Entstehung — wenigstens in den meisten Fällen — einer angeborenen 
Anlage verdankt, nach welcher der Processus vaginalis peritonei 
entweder in anscheinender Größe beibehalten oder auch nur in Form 
von einer kleinen trichterförmigen Vorwölbung (,‚jungfräuliches Bruch- 
säckchen‘‘ nach Gelpke, Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 41) bzw. von ein- 
facher, strangförmiger Verwachsung mit dem Samenstrang ange- 
deutet wird. 

Als erster hat C. Hofmann (Zentralbl. f. Chirurg. 1903, Nr. 41, und 
1904 Nr. 19) darauf aufmerksam gemacht, daß die Isolierung des Bruch- 
sackes bei der Operation des schrägen Leistenbruches bis zur Stelle. 
wo dieser zum parietalen Peritoneum übergeht, fortgesetzt werden 
und so die Kommunikation zwischen Bauchfell und Brucksack unter- 
brochen werden muß. Zu diesem Zweck geht Hofmann zur Isolierung 
des ganzen Bruchsackes durch Eröffnung des Leistenkanals in seiner 
ganzen Ausdehnung über, wobei er, um den inneren Leistenring sicher 
zu schließen, nach Eröffnung und Spaltung des Bruchsackes eine 
Tabaksbeutelnaht von innen anlegt, aber auch, um dem Abdominal- 
druck entgegenzuwirken, eine Stütznaht aus Draht hinzufügt, welche 
den Obliquus internus, die Fascie transv. und das Leistenband zusam- 
menfaßt. 

Lorthioir (Congres international de Chirurgie 1908 Bruxelles) 
operiert den schrägen Leistenbruch — nur bei Kindern —, indem er 
einen kleinen Schnitt am äußeren Leistenring anlegt und von dort, 
nach Isolierung des Bruchsackes, einen kräftigen Zug auf ihn ausübt, 
his das präperitoneale Fettgewebe zum Vorschein kommt, wonach er 
den Bruchsackhals möglichst hoch abschneidet und den peripheren 
Teil entfernt, während er den zentralen (peritonealen) Teil sich selbst 
ohne jede Naht überläßt. 

Als Letzter befürwortet Lameris (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 119, und Zentr.-Bl. für Chir. 1918, Nr. 43) ebenfalls die Isolierung 
des Bruchsackes innerhalb des Leistenkanales und die hohe Durch- 
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trennung desselben ohne jede plastische Operation im Leistenkanal, 
wobei er besonderen Wert auf die starke Torsion des Bruchsackhalses, 
seine Durchstechungsligatur und Abtrennung seines peripher der 
Ligatur gelegenen Teiles legt, wodurch das Zurückziehen des Stumpfes 
unter die Muskulatur erfolgt. Der skrotale Teil des Bruchsackes wird 
ligiert und sich selbst überlassen. Die Operation wird durch die ein- 
fache Naht der Aponeurose und der Haut beendet. 

Zusammenfassend verfahren diese drei Hauptvertreter der neueren 
Richtung (d. h. der hohen Durchtrennung des Bruchsackes ohne jede 
plastische Operation des Leistenkanales) folgendermaßen: 

Hofmann: Spaltung des Leistenkanals, Isolierung und Eröffnung 
des Bruchsackes, Tabaksbeutelnaht von innen am Übergang des 
Peritoneum in den Bruchsackhals, zirkuläre Drahtnaht; 

Lorthiorr (nur bei Kindern): Kleiner Schnitt am äußeren Leisten- 
ring, Zug am Bruchsack, hohes Abtragen desselben; 

Lameris: Spaltung des Leistenkanals, Durchtrennung des Bruch- 
sackes, starke Torsion und Durchstechungsligatur des Bruchsack- 
halses, Durchschneidung oberhalb der Ligatur. 

Allen diesen Methoden ist gemeinsam die Isolierung des Bruchsackes 
von unten her innerhalb des Leistenkanales und die Verfolgung seines 
Verlaufes zentralwärts, wobei sein Herabziehen durch Zerrung (Lor- 
thioir) oder durch starke Torsion (Lameris) bewerkstelligt wird, oder 
sogar eine Stütznaht hinzugefügt wird (Hofmann). 

Demgegenüber zielt mein Verfahren (wie es von mir im Zentr.-Bl. 
f. Chir. 1921, Nr. 28, und später von F. Hardt aus meiner Klinik im 
Zentr.-Bl. f. Chir. 1922, Nr. 9, angegeben worden ist) auf etwas anderes 
hin. Ich will nämlich den inneren Leistenring von oben her aufdecken, 
also das Peritoneum da bloßlegen, wo es sich anschickt, den Bruch- 
sackhals zu bilden. Dabei brauche ich natürlich den Leistenkanal 
distalwärts vom inneren Leistenring nicht zu öffnen, geschweige denn, 
mich mit dem Bruchsack zu befassen. Zu diesem Zweck wird die 
Abdominalwand auf ganz dieselbe Weise durchtrennt, wie es bei der 
Appendectomie durch den Wechselschnitt geschieht. Der Haupt- 
schnitt beginnt etwas inner- und unterhalb der Spina iliaca ant. sup. 
und verläuft (in einer Ausdehnung von 7—9 cm) ein wenig schräg 
nach innen und unten, also entsprechend der Spaltrichtung der Haut 
(Abb. 1). Die Aponeurose des obl. ext. wird in etwas größerer Aus- 
dehnung in der Richtung ihrer Fasern gespalten. Nun wird mit Absicht 
die Unterfläche der Aponeurose allseitig von der unterliegenden Musku- 
latur abgehoben, und zwar in reichlicher Ausdehnung, was die Er- 
schlaffung der zu durchtrennenden Muskeln und die Erleichterung des 
Auseinanderziehens ihrer Trennungsränder bezweckt. Alsdann wird 
nach Spaltung der Deckfascie des Obl. int. dieser ebenfalls in der Rich- 
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tung seiner Fasern durchtrennt, und zwar in einer Höhe, die ungefähr 
dem inneren Leistenring entspricht (im Falle, wo der Bruchsackhak 
ziemlich weit vermutet wird, wird diese Muskeltrennung etwas tiefer 
angelegt). Ebenso wird mit dem M. transv. verfahren, dessen Unter- 
fläche von der Fascia transversa abpräpariert wird. Die Durchtrennung 
der Muskulatur erstreckt sich im ganzen vom äußeren Rand des Rectus 
bis zum Poupartschen Band. Spaltung der Fascia transversa in senk- 
rechter Richtung. Auseinanderhalten (durch stumpfe Haken) der so 
gewonnenen Wundränder. Ausräumung des präperitonealen Fettge- 

webes und Bloßlegung der peritonealen Bauch- 

DA fellvorwölbung und des Samenstranges. Tren- 

nung dieser beiden Gebilde voneinander. Das 
weitere Vorgehen richtet sich nach dem Fall; 
handelt es sich um eine reponible Hernie, so 
schreiten wir gleich zur Durchtrennung des Peri- 
s /\ toneum oberhalb des (leeren) Bruchsackhalses 
\ Pa (Abb. 2), wonach die lineare fortlaufende Naht 
0, des Peritoneum folgt, während der ganze, so 
abgetrennte Bruchsack ohne weiteres zurückge- 
lassen wird, und zwar ohne Naht seiner zen- 
tralwärts gerichteten Öffnung, was die spätere 
Entstehung einer Hydrocele verhindert (s. u.). 
Nun wird vom ganzen Funiculus spermaticus der 
Ausführungsgang abgesondert und nach unten 
geschoben. Der übrige Samenstrang wird nach 
oben gehalten (auf die Zweckmäßigkeit dieser 
Trennung, welche auf der Erkenntnis der entgegengesetzten Richtung 
dieser beiden Bestandteile des Samenstranges beruht, ist schon auf- 
merksam gemacht worden [Torek, Voelker]). Zwischen den so nach 
oben gehaltenen übrigen Bestandteilen des Samenstranges und dem 
nach unten verschobenem Ausführungsgang werden die Ränder der 
Fascia transversa und des M. transv. vernäht. Darüber Vereinigung 
der Muskelränder des M. obl. int. und Naht der Aponeurose des Ex- 
ternus. Hautnaht. 

Nach dieser Methode habe ich bis jetzt selbst 119 Fälle operiert, 
und zwar: Hernia incipiens 13, incompleta 10, completa 65, scrotalis 
31. Davon waren 13 doppelseitig. Es handelte sich um 102 erworbene 
und 17 kongenitale Hernien. Alles waren Männer außer 2 Frauen. Das 
mittlere Alter (30—60 Jahre) umfaßt die weitaus größte Anzahl der 
Fälle. 6 Fälle bei Kindern (1 von 6 J., 2 von 5 J., 1 von 2!/, J., 1 von 
2 J. und 1 von 15 Mon.). Vorgerückten Alters waren 5 Patienten 
(1 von 70 J., 1 von 71 J., 2 von 73 J., von denen einer mit doppel- 
seitigem Bruch beiderseits operiert wurde, und l von 75 Jahren). Der 


Abb. 1. 
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Bruchinhalt war in allen Fällen reponibel, ausgenommen in 4 Fällen, wo 
Verwachsungen zwischen dem Bruchnetz und dem Bruchsackfundus vor- 
handen waren. (In bezug auf die Operation solcher Fälle siehe unten.) 


Die erste Frage ist nun, welche Fälle von schrägen Leistenbrüchen 
nach dieser Methode zu operieren sind. In meiner ersten Publikation 
(Zentralbl. f. Chir. 1920, Nr. 28) hielt ich dieses Verfahren für ange- 
zeigt nur in solchen Fällen, in welchen die Bruchpforte nicht allzu- 
groß und der Bruch- 
inhalt reponibel ist, und 
O. Orth, der auch diese 
Methode befürwortet, 
spricht sich in diesem 
Sinne aus (Fortschritte Perton. 
der Medizin 1921, Nr.3); 
jedoch hat mich die Er- 
fahrung gelehrt, daß 
auch große und irrepo- 
nible Brüche von der 
Methode nicht ausge- ini 
schlossen sind. So sind drs Periton. 
unter den 96 Fällen der 
Hernia completa und 
scrotalis (siehe obige 
Statistik) nicht weniger 
als 26, welche eine große 
Weite des PBruchsack- 
halses aufwiesen; 4 davon sogar waren irreponibel wegen Verwach- 
sungen des Netzes mit dem Bruchsackfundus. In solchen irre- 
poniblen Fällen genügt es, um die Stelle der Verwachsung zum Vor- 
schein zu bringen, durch die Eröffnung der peritonealen Bauchfell- 
vorwölbung das Netz heraufzuziehen, wobei der Bruchsack mit dem 
Scrotum handschuhfingerartig mit eingezogen und herausgestülpt 
wird; die Stelle der Verwachsung ist nun ebenso leicht sichtbar wie 
auch zugänglich. Nach Lösung bzw. Unterbindung des Verwachsungs- 
stranges wird das Netz reponiert und, nachdem der periphere Teil des 
Bruchsackes wieder in seine Lage gebracht ist, die weitere Ausführung 
der Operation in typischer Weise vollzogen. Um überhaupt über die 
Indikationsweite der Methode ein richtiges Urteil zu fällen, muß man 
das Ergebnis meiner Statistik berücksichtigen, wonach von den 149 
Fällen von Leistenbruch, die ich seit der Zeit der Einführung dieser 
Methode überhaupt operiert habe, die 119 Fälle nach diesem Ope- 
rationsverfahren operiert werden konnten, während von den übrigen 







= Funic. Sperm. 
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30 Fällen 13 eine direkte Leistenhernie, 9 eine Abart bzw. eine Kom- 
bination des direkten mit dem schrägen Leistenbruch und 8 einen 
solchen Zustand darstellten, bei welchem die Bruchpforte so weit war, 
daß ein Leistenkanal überhaupt nicht bestand. So ist aus dieser 
Statistik zu ersehen, daß 79%, von allen Leistenbrüchen und über 97°, 
von allen schrägen Leistenbrüchen nach dieser Methode operiert werden 
können (natürlich handelt es sich dabei nur um nicht eingeklenimte 
Brüche und um keine Rezidivfälle). 

In einer anderen Hinsicht ist diese Operationsmethode auch als 
zweckmäßig erwiesen; es handelt sich nämlich um die gleichzeitige 
Fortnahme des Wurmfortsatzes, die in den Fällen von rechtsseitigem 
(schrägem) Leistenbruch leicht zu bewerkstelligen ist. Da ja das Bauch- 
fell oberhalb des Bruchsackhalses geöffnet wird, läßt sich der Wurm- 
fortsatz leicht von dieser Öffnung aus entfernen. Sollte es sich um 
eine schon kranke oder wegen Verwachsungen schwer aufzufindende 
Appendix handeln, so würde dies um so mehr eine Indikation zu diesem 
hinzuzufügenden kleinen Eingriff darstellen, da die Exstirpation einer 
solchen Appendix, die ja sowieso angezeigt ist, durch eine zweite Ope- 
ration in einer späteren Zeit unvergleichlich zeitraubender und ernster 
sein würde. Bis jetzt bot sich die Gelegenheit, eine beschwerdefreie 
Appendix zu entfernen, nur bei Laparotomien meist gynäkologischer 
Begründung, und daraus, wie auch aus Obduktionsbeobachtungen, 
wußten wir, daß ein sich als gesund fühlender Mensch nicht selten 
eine ernstlich erkrankte Appendix haben kann; aber wie sich der 
Wurmfortsatz bei sonst beschwerdefreien Menschen befindet, dies kann 
keine andere Beobachtung in einem so großen Maßstabe erhärten, 
wie diese bei der rechtsseitigen Bruchoperation erzielte Autopsie in 
vivo, die wegen ihrer so häufigen Vornahme eine zahlreiche Statistik 
liefern muß. Ich habe bis jetzt in 37 Fällen von rechtsseitiger Leisten- 
hernie die (beschwerdefreie) Appendix entfernt; in 13 Fällen zeigte 
die Schleimhaut hämorrhagische Erosionen, welche sogar in 4 Fällen 
als ausgedehnte und tiefreichende bezeichnet wurden; 6mal war dieser 
Zustand mit dem Vorhandensein von Kotsteinen bzw. Kotmassen 
verbunden. Erwähnenswert ist der Fall eines 23jährigen Mannes. 
dessen 14 cm lange Appendix voll von festen Kotmassen und tief 
ulceriertt aufgefunden wurde, ohne daß er jemals Beschwerden 
hatte, die auf eine Appendicitis hingedeutet hätten. In 6 Fällen 
wurden unbedeutende Abweichungen von der Norm beobachtet 
(Knickungen oder Verwachsungen mit der Umgebung usw.), wäh- 
rend in einem andern Falle die Schleimhaut gänzlich narbig ver- 
ändert war. 3 Patienten wurden durch eine gesunde Appendix ge- 
kennzeichnet, während in den 3 übrigen Fällen nichts über ihren Be- 
fund notiert ist. 
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Nun ist ein weiterer Fortschritt, und zwar in umgekehrter Rich- 
tung, erreicht. Es ist nämlich leicht bei jeder im freien Intervall vor- 
genommenen Appendixexstirpation gleichzeitig. den (rechten) inneren 
Leistenring prophylaktisch zurechtzumachen, so daß die Entstehung 
eines rechtsseitigen, schrägen Leistenbruches in Zukunft verhütet wird. 
Zu diesem Behufe wird nach dem Wechselschnitt .der Bauchwand 
(der ja, wie oben angedeutet, derselbe bei der Hernien-, wie auch bei 
der Appendixexstirpation ist) zuerst der Samenstrang bzw. das Lig. 
uteri in seiner retroinguinalen Strecke isoliert und nach seinem Ver- 
hältnis zum Bauchfell nachgeprüft, wobei nicht nur jede trichter- 
förmige Fortsetzung des Peritoneum zum inneren Leistenring, oder 
sogar ein vorhandener Proc. vaginalis innerhalb des Leistenkanals 
durchtrennt, sondern auch das Bauchfell von jeder Anheftung an den 
Samenstrang, und zwar in großer Ausdehnung oberhalb des inneren 
Leistenringes, befreit wird, des weiteren wird der Ausführungsgang 
von den übrigen Bestandteilen des Samenstranges abpräpariert und 
nach unten verschoben. Dies ist der erste Akt, nach welchem die Eröff- 
nung des Bauchfelles und die Entfernung der Appendix in der üblichen 
Weise erfolgt. Nun wird das Peritoneum wie gewöhnlich (linear) 
genäht, wonach die Schnittränder der Fasc. transv. zwischen den zwei 
auseinandergelegten Bestandteilen des Samenstranges (bzw. unterhalb 
des Lig. teres) gelagert und vernäht werden. 

Ich habe nach diesem Kombinationsverfahren (Appendixexstir- 
pation mit prophylaktischer Zurechtmachung des inneren Leisten- 
ringes) 47 Fälle operiert (23 Männer und 24 Frauen). 12 männliche 
Patienten trugen einen kleinen Proc. vagin. peritonei (,jungfräuliches 
Bruchsäckchen“‘) — Alter 10, 10, 11, 12, 17, 17, 23, 30, 32, 35, 38, 
45 Jahre. 2 Patienten (Alter 10 und 12 Jahre) hatten dazu ein kleines 
präperitoneales Lipom und ein (35jähriger) Patient, bei welchem die 
Appendicitis sich im subacuten Stadium befand und eine entzündliche 
Verwachsung des Bauchfelles mit der Fasc. transv.. bestand, zeigte 
auch eine Verödung des Proc. vagin. durch die entzündliche Ver- 
wachsung. 3 im Alter von 20, 35 und 46 Jahren stehende Patienten 
hatten eine ausgesprochene Hernia obliqua incipiens, während 5 andere 
(9, 13, 21, 27 und 38 Jahre alt) eine Verwachsung des Bauchfelles mit 
dem Samenstrang aufwiesen, und nur 3 zeigten den Samenstrang 
gänzlich frei vom Peritoneum. Von den Frauen hatten 11 eine trichter- 
förmige Vorwölbung des Peritoneum (Alter 17, 18, 18, 21, 27, 29, 
30, 30, 30, 32, 35 Jahre), ein l4jähriges Mädchen zeigte eine schon 
ausgebildete Hernie, bei drei 20jährigen Patientinnen bestand ein 
präperitoneales Lipom, während die übrigen 9 Patientinnen (Alter 
16, 18, 18, 20, 20, 22, 27, 30, 35 Jahre) nichts Abnormes hatten. 
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Was nun die Resultate betrifft, so habe ich bei einem 6jährigen, 
mit einer angeborenen Hernie behafteten Knaben die Operation zum 
zweiten Male vornehmen müssen, denn durch die erste Operation war, 
wie es sich bei der zweiten Operation zeigte, versehentlich die (sehr 
breite) Bauchfellwölbung nicht in ihrem ganzen Umfang gefaßt und 
durchtrennt worden; durch den zweiten Eingriff wurde die Sache in 
Ordnung gebracht und seitdem ist das Kind von der Hernie end- 
gültig befreit. In einem zweiten Falle geschah es, daß im zurück- 
gelassenen Bruchsack sich eine Hydrocelenflüssigkeit ansammelte, die 
später die Exstirpation des Sackes vom Skrotum aus nötig machte. 
Diese Flüssigkeitsansammlung erklärt sich durch die Abgeschlossenheit 
des Bruchsackes, welche durch das Zusammennähen seiner Schnitt- 
öffnung am inneren Leistenring veranlaßt wurde. Seitdem vermeide 
ich dieses Zusammennähen und habe diese Komplikation nicht mehr 
gesehen. Ein Rezidiv habe ich bis jetzt in keinem von meinen Fällen 
gesehen, die ich alle eigenhändig in meiner Privatklinik operiert habe 
und meistenteils persönlich kenne. Der älteste Fall ist vor 4!/, Jahren 
und der jüngste Fall vor 3 Monaten operiert worden. Auf Grund der 
anatomischen Sachlage, wie sie sich bei der Operation ergibt, könnte 
ich fast sagen, ein „Rezidiv‘‘ ist bei diesem Operationsverfahren so 
gut wie ausgeschlossen; denn ein schräger Leistenbruch kann nach 
einer „Radikaloperation‘ nur dann rezidivieren, wenn entweder eine 
trichterförmige Bauchfellvorwölbung am inneren Leistenring zurück- 
gelassen wird, wie dies so oft bei der von unten her vorgenommenen 
Durchschneidung und Unterbindung des Bruchsackhalses der Fall ist, 
oder das Zusammenfügen der verschiedenen Bestandteile der neuen 
Inguinalwand nicht dauernd sicher bleibt. Vor diesen beiden Gefahren 
bleibt diese Methode geschützt, denn vom Zurückbleiben einer Peritoneal- 
vorwölbung kann, da die Bauchfelldurchtrennung oberhalb des Bruch- 
sackhalses geschieht, nicht die Rede sein, und von seiten der Inguinal- 
wand ist nichts zu befürchten, da nichts an ihr gemacht wird. Wenn 
zudem gerechnet wird, daß der Leistenkanal durch den in situ gelassenen 
Bruchsack beständig verstopft und unpassierbar bleibt, ist schwer zu 
verstehen, wie ein ‚„Rezidiv‘‘ entstehen kann. 

Auch in einer anderen Beziehung ist diese Methode überlegen, 
nämlich betreffend der Verminderung der Wundinfektionsgefahr ; denn 
wenn der Grundsatz immer noch seine Gültigkeit hat, daß der Prüf- 
stein der aseptischen Vollkommenheit eines Operationssaales die radi- 
kale Hernienoperation ist, und wenn ebenso richtig ist, daß nichts so 
sehr den Erfolg einer solchen Operation gefährdet wie die Wund- 
infektion des Operationsfeldes, so ergibt sich daraus der Vorteil, den 
eine Operationsmethode hat, welche nicht nur die Möglichkeit einer 
Infektionsentstehung bedeutend vermindert, da ja bei derselben einer- 
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seits keine Schädigung der Gewebe geschieht und andererseits nur 
wenige Nähte von gleichartigen Gewebsteilen angelegt werden, sondern 
auch — und das ist das Wichtigste — die Folgen einer etwa ent- 
standenen Wundinfektion aufs Geringste herabgesetzt werden, denn 
in dieser Wunde hängt der Erfolg weder von der Haltbarkeit der Nähte 
noch von der Festigkeit einer neu geschaffenen Inguinalwand ab, wie 
dies bei den früheren Methoden der ‚„Radikaloperation‘‘, besonders 
bei der Bassinischen, der Fall ist, und infolgedessen kann eine Eiterung 
keinen schädigenden Einfluß auf den Erfolg der Operation ausüben. 
So kann man beim ersten Anzeichen einer Wundinfektion unbesorgt 
die Entfernung der oberflächlichen wie auch der tieferen Nähte vor- 
nehmen, wie ich es in zwei von meinen Fällen tat, in denen sich eine 
leichte Infektion bemerkbar machte. 


Schließlich sollen auch zwei Nachteile erwähnt werden, die dieser 
Methode anhaften. Erstens wird bei diesem Operationsverfahren, welches 
den Leistenkanal unberücksichtigt läßt, der Möglichkeit nicht vorge- 
beugt, daß ein direkter Bruch auf derselben Seite später entsteht. Aber 
der direkte Leistenbruch ist eine so seltene Erkrankung, wegen deren es 
sich nicht lohnen würde, eine so komplizierte und zu Rezidiven führende 
Operation, wie die Bassinische ist, auszuführen, während diese Methode 
nicht nur einfacher ist und zu einem sicheren Resultat führt, sondern 
auch (rechterseits) die nicht gering zu schätzende Möglichkeit bietet, 
den Processus vermiformis zu entfernen. Dieser letztere Vorteil wiegt 
sicher den Nachteil auf, daß einer etwaigen späteren Entstehung eines 
direkten Leistenbruches nicht vorgebeugt wird. 

Aber auch ein zweites Vorkommen, das bei dieser Methode mög- 
lich ist, darf nicht unerwähnt bleiben, nämlich daß, während die Diagnose 
auf schrägen Leistenbruch gestellt ist, bei der Operation, die nach 
dieser Methode ausgeführt wird, sich zeigt, daß der Bruch doch ein 
direkter ist, oder eine Abart bzw. eine Kombination von schrägem 
und direktem Bruch darstellt, daß also er nicht nach diesem Operations- 
verfahren zu behandeln war. Die Feststellung dieser Tatsache, die mir 
auch in 5 Fällen vorkam, wird lediglich die Notwendigkeit mit sich 
bringen, den ganzen Leistenkanal aufzudecken, was entweder durch 
Hinzufügung eines neuen Schnittes nach unten oder auch, bei schlaffer 
Bauchwand, vom ersten Schnitt aus zu erreichen ist. 


Die Vorteile dieser Methode sind zusammengefaßt folgende: 

1. Operative Einfachheit (unter örtlicher Betäubung). Bloßlegung 
und Durchtrennung des Bauchfelles oberhalb seines Eintrittes in den 
Leistenkanal, Vernähung seiner zentralen (aber nicht auch der peri- 
pheren) Öffnung. Zurücklassen in situ des Bruchsackes, Abpräpa- 
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rieren und nach unten Verschieben des Ausführungsganges, Vernähung 
der Schnittränder der Fascia transversa unter dem übrigen Samenstrang. 
2. Unschädlichkeit einer Wundinfektion. 
3. Keine Rezidivgefahr. 
4. Bei rechtsseitiger Hernie gleichzeitige Entfernung der Appendix. 
5. Bei jeder Appendicitisoperation im freien Intervall prophy- 
laktische Zurechtmachung des (rechten) inneren Leistenringes. 
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(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charite zu Berlin [Direktor: 
Geheimrat Hildebrand]. Urologische Abteilung [Leiter: Prof. Dr. Ringleb.]) 


Die temporäre Abklemmung des Nierenstiels. 
(Experimenteller Beitrag zur Nephrotomie.) 


Von 


Dr. A. Hühner, 
Assistent der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 30. Juli 1924.) 


In der Entwicklung der Nephrotomie zu einer der wichtigsten 
Operationsmethoden für die Nierenchirurgie zeigt sich eine in der Ge- 
schichte der Medizin nicht seltene Erscheinung, daß zu großem En- 
thusiasmus bald eine andere Richtung gegenübertrat, die vor den mit 
der Nierenspaltung verknüpften Gefahren warnte. Die Berichte über 
schwere lebensbedrohliche Nachblutungen und Infarktbildung von 
größerer Ausdehnung waren geeignet, die Indikationsbreite der neuen 
Methode erheblich einzuschränken, besonders die vielfach geübte An- 
wendung zu diagnostischen Zwecken. Während die Mehrzahl der 
Chirurgen jetzt der Blutungsgefahr ohne weiteres Rechnung trägt, hat 
die kritische Forschungsarbeit der letzten Jahre zur Erkennung der 
schädlichen Einflüsse der sog. Sectio renis auf die Nierensubstanz 
wesentlich beigetragen. 

Die Möglichkeit einer Infarktbildung durch Verletzung einer Nieren- 
arterie mußte nach Beobachtungen von v. Recklinghausen!) und Barth?) 
als feststehend angesehen werden. Eine Klärung dieser wichtigen Ver- 
änderung wurde dann durch die Untersuchungen von Langemak?!3) 
und Hermann!®) herbeigeführt, die unabhängig voneinander auf ex- 
perimentellem Wege zu dem Ergebnis kamen, daß die Spaltung der 
Niere regelmäßig zu ausgedehnter Infarktbildung führt. Dabei soll 
nach Langemak durchschnittlich der 4. Teil des Parenchyms, nach 
Hermann sogar mitunter die Hälfte zerstört werden. Gegenüber diesen 
Angaben wird nun von Wildbolz®%) auf Grund seiner Versuche an 
Kaninchen und Hunden betont, daß nach dem Sektionsschnitt zwar 
Infarkte in der Niere entstehen; ihre Größe sei jedoch nur in der Minder- 
zahl der Fälle für die Funktion des Organs bedeutungsvoll. 
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Mit diesen wichtigen Untersuchungsergebnissen sind nun die An- 
schauungen über Wirkung und Folgezustände der Nephrotomie in 
ein neues Licht gerückt. Dabei wurde jedoch nur die Einwirkung de 
Sektionsschnittes auf die lebende Nierensubstanz berücksichtigt. Da- 
gegen fehlt in der Reihe der Untersuchungen die Betrachtung des 
Einflusses der Zirkulationsstörung, die durch die Abklemmung der Nieren- 
gefäße bei der Operation hervorgerufen wird. Aus Gründen praktischer 
Art erscheint die Beantwortung dieser Frage von großer Wichtigkeit. 
und es ist auffallend, daß bisher von chirurgischer Seite den Folgen 
der temporären Stielabklemmung keine größere Beachtung geschenkt 
wurde, zumal über die zulässige Dauer derselben die verschiedensten 
Vorstellungen bestehen. So soll nach Hermann (l. c.) die Unterbrechung 
des Blutzuflusses höchstens 3—5 Minuten dauern, während Litten!*) 
eine 1!/,—2stündige Einwirkung der Anämie als untere Grenze angibt. 
um „Mortifikationsvorgänge in der Niere einzuleiten‘“. 

Es ist einleuchtend, daß die Folgeerscheinung der durch die tem- 
poräre Gefäßligatur in der Niere erzeugten künstlichen Blutleere nicht 
verglichen werden kann mit der durch den Esmarchschen Schlauch 
an anderen Körperteilen hervorgerufenen Wirkung, wie es z.B. von 
Brack?) geschieht. Die einzelnen Organe reagieren auf eine Zirkulations- 
unterbrechung ganz verschieden, und bei der Niere steht die Sekretions- 
fähigkeit mit der Art der Blutdurchströmung in engstem Zusammen- 
hange. Mit Recht weist Litten (l. c.) darauf hin, daß die Widerstands- 
fähigkeit eines Organs gegen alle Eingriffe, welche die Ernährung be- 
einträchtigen, um so geringer ist, je mehr Arbeit es zu leisten hat. Ge- 
fäBärmere Organe, wie z. B. das Periost, können eine Zirkulationsunter- 
brechung 2 Tage ertragen, ohne daß nekrotisierende Vorgänge einsetzen 

Untersuchungen über Störungen des arteriellen Zuflusses in der 
Niere sind von pathologisch-anatomischer Seite von jeher ausgeführt 
worden, zumal, wie Groß®) hervorhebt, die Niere das einzige Organ 
ist, dessen Leistung wir am Tiere messend verfolgen können. Eben% 
ist die Unterbrechung des venösen Abflusses Gegenstand neuerer 
Arbeiten geworden. Diese Beobachtungen beziehen sich jedoch au 
die gröberen Veränderungen, die sich meist nach längerer Dauer der 
Zirkulationsstörung einstellen, und sind für die praktische Chirurgie 
von geringerer Bedeutung. Trotzdem erscheint eine kurze kritisch 
Würdigung der ‚bestehenden Anschauungen sowie der angewendeten 
Technik unerläßlich, teils wegen der widersprechenden Ergebnis«. 
teils wegen gewisser Zusammenhänge, die sich im Verlaufe unserer 
später zu erörternden Versuche ergeben. 

Über die Unterbindung der Nierenvenen sind experimentelle Ver- 
suche ausgeführt worden’ von Buchwald, Perls!) und Litten (l.c.' 
Letzterer hat, ausgehend von dem Grundversuch Cohnheims, bei kurz- 
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dauernder Unterbrechung des venösen Abflusses (15—20 Minuten) 
eine starke Anschoppung des Organs mit Parenchymblutungen und 
bei permanenter Venenligatur Atrophie der Niere mit epithelialer 
Nekrose und Verkalkungen festgestellt. — In neuerer Zeit sind nun 
von französischen Autoren vielfach Versuche, um experimentell epi- 
leptische Krämpfe hervorzurufen, durch mechanische Einwirkung auf 
die Niere mittels Venenligatur angestellt worden. Hierbei zeigen sich 
die Ansichten über die Frage der histologischen Veränderungen von 
irgendeinem Einverständnis weit entfernt. Fronin, Mayer und Ra- 
thery’) haben Vakuolenbildung in den Zellen der Tub. contorti, sowie 
inselförmig lokalisierte Zellauflösung beobachtet. Auffallend ist jedoch 
die Mitteilung dieser Autoren, daß alle Schädigungen nach 8—15 Tagen 
wieder ausgeglichen sind. Dem gegenüber haben Morel, Papin und 
Verliac!5) keine celluläre Schädigung gesehen, und Chtrie und Mayert) 
berichten von geringfügigen Veränderungen, die in kurzer Zeit wieder 
zurückgehen. — Diese Befunde sind mangels genauerer histologischer 
Angaben schwer zu kontrollieren und haben für die Beurteilung der 
Wirkung einer venösen Hyperämie nur eine relative Bedeutung. 
Neuerdings hat Ritier!®) aus der Feststellung, daß nach Unter- 
bindung der Nierenvene im Laufe von Wochen bindegewebige Schrump- 
fung des ganzen Organs unter Erhaltung der Funktion eintritt, einen 
heilenden Einfluß bei doppelseitiger Nierentuberkulose abgeleitet. 
Einen breiteren Raum pathologisch-anatomischer Forschungen 
nimmt die Beobachtung der Nierenveränderungen nach Unterbindung 
der Arterie ein. Wie bereits erwähnt, legte die Mehrzahl der Autoren 
das Hauptgewicht auf die Erkennung der stark ausgesprochenen Er- 
scheinungen. So wurde von Blessig?) eine Versuchsreihe in der Weise 
aufgestellt, daß die Tiere nach einem Zeitraum von 12 Stunden bis 
6 Tagen nach erfolgter Arterienunterbindung getötet wurden. Seine 
histologischen Untersuchungen führten zu dem Ergebnis, daß infolge 
der Unterbindung eine venöse Hyperämie sich entwickelte, die zur 
Hämorrhagie in denjenigen Fällen führte, wo eine sekundäre Venen- 
thrombose zustande gekommen war. Ferner konnte er aus den Er- 
nährungsstörungen den wichtigen Schluß ableiten, daß die Ernährung 
der Niere nach Abschluß der Nierenarterie längere Zeit nicht ungestört 
bestehen könne, was seinerzeit von Cohn bestritten wurde. — Aus- 
führliche Angaben stammen von Litten (l.c.), der Versuchstiere un- 
mittelbar nach einer 2stündigen Arterienligatur sowie nach einem 
Zeitraum von 1 Tag bis zu 6 Wochen untersuchte. Er stellte dabei 
partielle Epithelnekrosen, hämorrhagische Infarzierungen und Kalk- 
inkrustationen fest. Im Lumen der Harnkanälchen beobachtete er 
Hohlcylinder, die er nicht als solide Gebilde, sondern als gequollene 
Epithelien auffaßt. Zu den gleichen Resultaten kam auch Grawitz und 
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Israel®); nur weichen diese Autoren in der Deutung der Folgezustände 
von der Littenschen Theorie ab, indem sie dieselben nicht auf die 
arterielle Anämie zurückführen, sondern auf Mißhandlung der Arterie, 
die sie beim Knüpfen der Ligatur erleiden sollte. In späteren Versuchen 
hat Israel!?) die Arterienabklemmung 3—4 Stunden lang ausgeführt 
und die Untersuchungen zum Teil nach vielen Wochen und Monaten 
vorgenommen. Er wendet sich gegen die Auffassung der Koagulations- 
nekrose (Cohnheim und Litien) und stellt vielmehr dem Kernschwund 
den „Körperschwund der Zelle‘ an die Seite. 

In neuerer Zeit wurde nun von Groß (l.c.) und v. Wieszenieuski'?) 
zur Darstellung der morphologischen Zellstruktur die vitale Färbung 
mit Tolidinblau angewendet, von der Annahme ausgehend, daß die 
nach schädigenden Eingriffen entstandenen histologischen Bilder für 
die Deutung normaler und geschädigter Zellen keinen sicheren Schluß 
zulassen. Dagegen soll das Verhalten der Zellen dem Farbstoff gegenüber 
ein konstantes Bild der Zellveränderungen geben. Auf Grund seiner 
Versuche am Kaninchen mit temporärer Abklemmung der Nieren- 
arterie von 2 Stunden Dauer kommt v. Wieszeniewski zu dem wich- 
tigen Schlusse, daß 2 Formen von Zellschädigung auftreten: a) Zellen, 
deren Protoplasma und Kerne sich diffus blau färben und b) solche, 
in deren Innern blaue Tröpfchen liegen, und die der Wiederherstellung 
fähig sind. 

Wie eingangs bemerkt, lassen sich aus den angeführten Unter- 
suchungen keine objektiven Grundlagen ableiten für die Veränderungen 
des Nierenparenchyms, die durch die für die Ausführung der Nephro- 
tomie unerläßliche Stielabklemmung hervorgerufen werden. Diese 
können nur durch eine Versuchsanordnung geschaffen werden, die den 
bei der Operation gegebenen Bedingungen möglichst nahe kommen. Wir 
haben es uns daher zur Aufgabe gesetzt, einen Weg einzuschlagen, der 
den Erfahrungen einer vollkommen durchgebildeten Operationstechnik 
Rechnung trägt. Dabei ergab sich folgende Fragestellung: 

l. Wird durch die temporäre Unterbrechung der Zirkulation bei 
der Nephrototomie eine dauernde Organschädigung, d. h. Ausfall sekre- 
tionsfähigen Parenchyms hervorgerufen ? 

2. In welcher Weise reagieren die verschiedenen Gewebsbestand- 
teile auf die arterielle Anämie? 

3. Wie lange kann die vollkommene Anämie anhalten, ohne Er- 
nährungsstörung des lebenden Gewebes hervorzurufen ? 


V’rersuchsanordnung: 
Es wurden bis auf Versuch 1 Katzen verwendet, da bei dieser Tierart 
der Arterienstamm in der Regel ungeteilt in den Hilus eintritt. Bei 
Hunden und Kaninchen findet häufig eine Spaltung der Nierenarterie 
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vor dem Eintritt in den Hilus in 2 oder mehrere Äste statt. Außerdem 
sind die in der Großstadt erhältlichen Hunde häufig mit verschieden- 
artigen Organveränderungen behaftet, wofür die Kontrolluntersuchungen 
in Versuch 1 ein Beispiel geben. — Die Operation wurde auf der 
linken Seite ausgeführt, da die Niere rechts höher liegt und zum Teil 
von der Leber bedeckt ist. In Äthernarkose wurde nach Freilegung 
durch Lumbalschnitt und Auslösung des Organs aus der Fettkapsel 
die gleichzeitige Abklemmung von Arterie und Vene — unter sorg- 
fältiger Schonung des Ureters — mittels einer Höpfnerschen Gefäß- 
klemme vorgenommen. Nach Ablauf der beabsichtigten Abklemmungs- 
dauer wird die Niere versenkt und die Wunde geschlossen. Die Katzen 
vertrugen den Eingriff gut bis auf 2 (Nr. IV und V), die wegen Wund- 
infektion ausgeschaltet wurden. Als zulässige Zeit der Abklemmung 
wurde /0 Minuten angenommen bis auf 2 Kontrolluntersuchungen 
(Versuch 8), wo die Zirkulationsunterbrechung auf 30 Minuten aus- 
gedehnt wurde. Die in gleicher Weise vorbehandelten Tiere wurden 
an verschiedenen Tagen nach der Operation getötet, wie aus nach- 
folgender Übersichtstabelle ersichtlich ist. Die Herausnahme des 
Organs erfolgte am narkotisierten Tiere ohne erneute Abklemmung. 
Bei 2 Tieren wurde die nicht behandelte Niere zu Kontrollunter- 
suchungen verwendet. — Von dem in säurefreiem Formalin gehärteten 
“ Material wurden dünne Paraffinschnitte, die ziemlich genau in die 
Mitte des Organs gelegt wurden, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 
Außerdem wurden mit dem Gefriermikrotom Schnitte für Sudanfärbung 
hergestellt. 

Bei dem Studium der mikroskopischen Präparate hat mich Herr 
Dr. Christeller, Leiter des Pathologischen Instituts am Rudolf Virchow- 
Krankenhause, unterstützt, wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen 
Dank ausspreche. 
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Versuchstabelle. 
. i a Entnahmezeit nach 
Lfd. a A Versuchstier | Tierart Dauer der Abklemmung beendeter Abklemmung 
l | I Hund r. Niere — 12 Min. | 0 Tage 
| E g E 
2 XVI Katze 10 Min. 0, 
3 Xu. XII Er 10 , | 1 Tag 
4 XIII s 10 ,, 2 Tage 
ar VIII u | 10 ,, | t op 
6. VIH e 10 „ | 6% 
7 XI E 0 ,„ | 8. 
8 XIVu. XV = | 30. Bo y 
9 IX a R 10 U. a 
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Versuchsprotokolle. 


Versuch 1 (Hund Nr. I). Entnahme nach beendeter Abklemmung. 

A. Rechte Niere (12 Min. Abklemmung). 

Anschwellung des Organs, das einen dunkelroten Farbton annimmt. 

Mikroskopischer Befund: Arterien gefüllt, keine Verklumpungen der roten 
Blutkörperchen. Lumen der Tub. contorti frei. Zellen scharf begrenzt, Kern- 
färbung überall deutlich. Glomeruli enthalten wenig Blut. Mehrere Rundzellen- 
infiltrate, besonders in der Markschicht; ebenso kleine Schrumpfungsherde in der 
Rindensubstanz. Eine große Anzahl von Glomerulis enthält geronnenes Trans- 
sudat im Kapselraum. 


B. Linke Niere (20 Min. Abklemmung). 


Glomeruli blutreicher. Kerne gut färbbar. Im Parenchym verstreut Herde 
lymphoider Zellen, auch einige polymorphkernige Leukocyten. 


Epikrise. 
Die Zellherde und das Auftreten albuminösen Transsudats sind 
zweifellos zu deuten als Erscheinungen nephritischer Vorgänge. Daß 
diese bei Hunden häufig vorkommen, war schon den älteren Tier- 


pathologen bekannt und wird neuerdings von Pfeiffer (cit. n. 11) be- 
stätigt. Die Zirkulationsveränderungen sind demnach nicht eindeutig. 


Versuch 2 (Katze Nr. XVI). 10 Min. Abklemmung. Entnahme 
nach Ablauf der Abklemmung. 


Anschoppung des Organs mit blauroter Färbung, besonders des unteren 
Nierenpols. 

Mikroskopischer Befund: Zellen und Kerne normal, Capillaren blutreich; 
dagegen ist in den Glomerulis, die sonst nichts Auffallendes zeigen, kein Blut 
nachweisbar. In den Harnkanälchen hyaline Serumausscheidungen. — Bei Sudan- 
färbung starke Verfettung der Rindenschicht. 


Epikrise. 
Die Veränderungen sind hier geringgradig und zeigen sich in einer 
Änderung der Blutverteilung und in der Ausfüllung der Kanälchen 


mit hyalinen Massen. Hinsichtlich des Fettgehalts besteht kein Unter- 
schied gegenüber der nichtvorbehandelten Niere. 


Versuch 3. — (10 Min. Abklemmung, Entnahme nach 24 Stunden.) 
A. Katze Nr. X. 


Schon bei makroskopischer Betrachtung fallen an der Nierenoberfläche 
hellere Partien auf, wodurch das Organ ein buntscheckiges Aussehen erhält. Kon- 
sistenz weich, keine Vergrößerung. 

Mikroskopischer Befund: Allgemeine schlechte Blutfüllung*); nur die großen 
Gefäßäste am Nierenbecken sind gefüllt. Erythrocyten ungeschädigt, Capillaren 
in der Rindenschicht meist kollabiert. Dicht unterhalb der Kapsel zwischen den 


*) Wir bezeichnen als schlechte Blutfüllung der Capillaren das Vorhandensein 
vereinzelter roter Blutkörperchen, mittelstarke Füllung das Auftreten von roten 
Blutkörperchen in Geldrollenform, und starke Füllung das Vorhandensein mehrerer 
Reihen von Erythrocyten. 
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Tubuli cystische, mit Endothel ausgekleidete Erweiterungen. Vereinzelt herdförmige 
Schwellungen und Verklumpungen des Epithels der Tubuli. Glomeruli zeigen 
freien Kapselraum und hochgradige Anämie. — Im Sudanpräparat starke Ver- 
fettung der Rindenschicht. In der Marksubstanz finden sich im Lumen einiger 
Kanälchen kurze granulierte Cylinder. 


B. Katze Nr. XII. 

Glomeruli und Capillaren blutleer. Keine Zellschädigung, keine Blutaustritte. 
Subkapsuläre Cysten. — Bei Sudanfärbung starke Fettinfiltration der ganzen 
Rindensubstanz. Reichliche granulierte Cylinder in den Pyramiden. 

Epikrise. 

Die hervorstechendste Veränderung bildet die allgemeine Anämie. 
Der schon makroskopisch erkennbare Farbenkontrast scheint demnach 
durch die anämischen Parenchymstellen hervorgerufen zu sein. — 
Die subkapsulären C'ysten beobachteten wir auch in den Schnittpräpa- 
raten unbehandelter Nieren. Ihre Veränderung und Bedeutung für 
unsere Untersuchungen wird späterhin eingehend behandelt werden. 


Versuch 4 (Katze Nr. XIII). 10 Min. Abklemmung, Entnahme 
nach 2 Tagen. 


Die großen Arterienstämme sind blutgefüllt, ebenso die Arterien und Venen 
an der Markrindengrenze. Capillaren der Rinde schlecht gefüllt. Zahlreiche sub- 
kapsuläre Cysten, die zum großen Teil mit Blut gefüllt sind. An mehreren Stellen 
zwischen den Harnkanälchen Blutaustritte, die offenbar von einzelnen Cysten 
ausgehen und sich im Interstititum netzförmig ausbreiten. Glomeruli von nor- 
maler Größe mit leeren Kapselraum. — Bei Sudanfärbung großtropfige, gleich- 
mäßige Verfettung der Tubuli, dazwischen kleine Kanälchengruppen mit homo- 
genem, dunklerem Protoplasma. Mehrere granulierte und vereinzelte hyaline 
Cylinder in den Pyramiden. 


Epikrise. 

Der Unterschied gegenüber den bisherigen Befunden zeigt sich in 
dem stärkeren Blutgehalt und in dem Auftreten von Blutungen. 
Degenerationserscheinungen sind an den Epithelzellen und Glomerulis 
nicht wahrnehmbar. 


Versuch 5 (Katze Nr. VIII). 10 Min. Abklemmung, Entnahme 
nach 4 Tagen. 


Subkapsuläre Cysten in großer Zahl; aber im Schnitt, der wenig von der Mitte 
abgewichen ist, keine Blutungen. Kanälchenepithelien zeigen überall gut färbbare 
Kerne. Glomeruli zeigen nichts Auffallendes. Die Capillaren sind in der Rinden- 
schicht leer, in der Marksubstanz gut gefüllt. Zahlreiche hyaline Cylinder in 
den geraden Harnkanälchen. — Im Sudanpräparat diffuse Verfettung mit gleich- 
mäßig großen Tröpfchen, aber geringgradiger und mehr auf die Außenschichten 
der Rinde beschränkt. Die nicht verfetteten Zellen zeigen keine Veränderungen. 
Granulierte Cylinder in den Pyramiden. 


Epikrise. 
segenüber den bisherigen Befunden zeigt sich hier eine Zunahme 
der hyalinen Cylinder sowie eine Abnahme des Fettgehalts. 
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Versuch 6 (Katze Nr. VII). 10 Min. Abklemmung, Entnahme nach 
6 Tagen. | 


Makroskopisch sieht man auf der Schnittfläche unter der Kapsel steck- 
nadelkopfgroße Vertiefungen, die offenbar den subkapsulären Cysten ent- 
sprechen. Die Oberfläche des Organs erscheint besonders bei Lupenbesichti- 
gung leicht gekörnt. 

Mikroskopisches Bild: Mittelstarker Blutgehalt. In den Capillaren vielfach 
breite hyaline Massen. Reichlich subkapsuläre Cysten, von denen eine größere 
mit einer längs getroffenen kommuniziert. Frisches subkapsuläres Blutextravasat. 





Abb. 1. (Leitz III. Homal IL) Vers.5. Blutgefüllte subkapsuläre Cyste 
mit schlauchförmigem Fortsatz. 


Glomeruli zeigen leeren Kapselraum. — Sudanfärbung: Fettgehalt der Tub. con- 
torti zwar gleichmäßig und großtropfig, aber in geringerer Ausdehnung als bisher. 
In der Marksubstanz zahlreiche große granulierte Cylinder. 


Versuch 7 (Katze Nr. XI). 10 Min. Abklemmung, Entnahme nach 
8 Tagen. 


Zahlreiche kleine subkapsuläre C'ysten, einige auch in geringerer Entfernung 
von der Kapsel, mit endothelartiger Auskleidung. Blutgehalt der Rinde im all- 
gemeinen gering. Die größeren Gefäße an der Markrindengrenze stark gefüllt. 
Zahlreiche kleinfleckige, oft streifenförmige Blutungen zwischen den Kanälchen. 
teils frisch, teils mit zusammengesinterten Erythrocyten. In den Glomerulis 
schwach gefüllte Gefäßschlingen. — Sudanfärbung: Fettgehalt der Rinde merk- 
lich geringer als bei den vorhergehenden Versuchen. Zahlreiche granulierte Cylinder 
in der Marksubstanz (Abb. 4). 
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Epikrise. 
Die Veränderungen bei den beiden letzten Tieren sind im wesent- 
lichen die gleichen und entsprechend zu deuten. 


Versuch 8 (30 Min. Abklemmung, Entnahme nach 8 Tagen). 
A. Katze Nr. XIV. 


Kapsel dünn, enthält mittelstark gefüllte Gefäße. Zahlreiche subkapsuläre 
Cysten, teilweise langgestreckt. Die großen Gefäße sind stark gefüllt. Blutgehalt 
in der Rindenschicht schwach, an der Markrindengrenze stark. In der Rinde 
zahlreiche kleinfleckige Blutungen, meist mit gut erhaltenen roten Blutkörperchen. 
In den Glomerulis sind die Capillarschlingen schwach bis mittelstark gefüllt. --- 
Bei Sudanfärbung erscheint der Fettgehalt der Rinde merklich geringer. Einzelne 
hyaline und zahlreiche granulierte Cylinder. 


B. Katze Nr. XV. 


In der Kapsel ausgedehnte flächenhafte frische Blutaustritte, dicht an der 
Parenchymgrenze. Zahlreiche subkapsuläre Cysten. Blutgehalt der Rinde schwach, 
in der Marksubstanz stärker. Glomeruli zeigen leeren Kapselraum und mäßigen 
Blutgehalt. Kerne der gewundenen Harnkanälchen überall gut färbbar. — Sudan- 
färbung: Mäßiger Fettgehalt der Rinde. Auffallend zahlreiche granulierte Cylinder. 

Epikrise. 

Im allgemeinen sind die Veränderungen ähnlich wie in den beiden 
vorhergehenden Versuchen. Der Fetigehalt ist weniger ausgesprochen. 
Bei der 2. Katze (B) sind zum ersten Male keine Blutungsherde in der 
Rinde festzustellen, dagegen eine ausgedehnte Hämorrhagie in der 
Kapsel. 


Versuch 9 (Katze Nr. IX). 10 Min. Abklemmung, Entnahme nach 
9 Tagen. 


Es tritt eine breite flächenförmige, oft die Kapsel an Dicke übertreffende 
frische Blutung in den innersten Kapselschichten auf. An einer Stelle erkennt man 
eine deutliche Kommunikation mit einer geplatzten subkapsulären Blutcyste, 
von welcher auch ins Innere der Rinde streifenförmige Blutungen ausgehen (Abb. 3). 
Sonst nur vereinzelte subkapsuläre Blutungen. Die Cysten sind zahlreicher vor- 
handen als bisher. An der Markrindengrenze mehrere große Blutergüsse. Glo- 
meruli zeigen mittelstarke Blutfüllung. — Sudanfärbung: Sehr geringer Fettgehalt 
der Rinde. Zahl der granulierten Zylinder gegen die bisherigen Versuche vermehrt. 

Versuch 10 (Katze Nr. VI). 10 Min. Abklemmung, Entnahme nach 
10 Tagen. 

Das histologische Bild zeigt eine flächenförmige Kapselblutung, die einen 
großen Teil der Organoberfläche einnimmt und die fibröse Kapsel fast ganz abhebt. 
Rote Blutkörperchen gut erhalten. Zahlreiche subkapsuläre bluthaltige Cysten. 
In der Rinde keine Blutaustritte. Starke Hyperämie der Marksubstanz. Glo- 
meruli schwach bluthaltig. — Sudanfärbung: Starke Verfettung der Rinde. Granu- 
lierte Cylinder nicht erkennbar. 

Epikrise. 

Bei den beiden letzten Versuchen tritt das prägnante Bild einer 
lineären subkapsulären Hämorrhagie hervor, während Blutungsherde in 
der Rinde nur vereinzelt sind. 
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Versuch 11. (10 Min. Abklemmung, Entnahme nach 3 Monaten.) 
A. Katze Nr. II. 


Flache subkapsuläre Hämorrhagien. Im übrigen erscheint die Kapsel sehr 
hyperämisch. Zahlreiche subkapsuläre Cysten, von denen mehrere mit Blut gefüllt 
sind. Glomeruli enthalten reichlich Blut. Die übrige Rinde mäßig durchblutet. 
Marksubstanz sehr hyperämisch. In der Rinde einzelne Rundzelleninfiltrate. — 
Sudanfärbung: Starke Verfettung der Rinde. Ganz vereinzelte kleine granulierte 
Cylinder in den Pyramiden, etwas reichlicher an der Papille. 





Abb,2. (Leitz III. Homal I.) Vers. 6. Subkapsuläre Cyste, mit reichlichem Blut gefüllt. 


B. Katze Nr. III. 


Zahlreiche subkapsuläre blutgefüllte Cysten; von ihnen ausgehend streifen- 
förmige Blutungen in der Nierenrinde. Starke intrakapsuläre Blutungen. Am 
ausgewählten Schnitt Rupturstelle einer blutgefüllten Cyste in das Kapselgewebe 
hinein sichtbar. Im Nierenbecken Bindegewebe. Einzelne Blutextravasate. 
Glomeruli zeigen mittleren Blutgehalt. — Sudanfärbung: Starker Fettgehalt, 
sehr wenig granulierte Cylinder. 


Epikrise. 

Es ist anzunehmen, daß die Rundzelleninfiltrate bei dem 1. Tier 
zu dem durch den Versuch hervorgerufenen Prozeß nicht in Beziehung 
stehen. Sie wurden bei allen übrigen Tieren der Serie nicht wahr- 
genommen. — Auffallend ist das Vorhandensein von Kapselblutungen 
sowie Blutherden in der Rindenschicht, ferner der starke Fettgehalt 
sowie die geringe Zahl granulierter Cylinder. 
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Aus den Resultaten unserer experimentellen Untersuchungen geht 
hervor, daß im Vordergrund der Veränderungen die Zirkulations- 
störungen stehen. Die Wirkung der gleichzeitigen Abklemmung von 
Arterie und Vene besteht in einer Aufhebung der Blutzufuhr und 
Stauung im venösen System. Daß die arterielle Anämie jedoch keine 
vollständige im pathologisch-anatomischen Sinne ist, geht daraus her- 
vor, daß nach Anlegen der Klemme zunächst eine deutlich sichtbare 
Anschoppung des Organs mit Größenzunahme und Änderung des Farb- 
tones eintritt. Es müssen daher noch arterielle Zuflüsse bestehen, auch 
wenn der Stamm der Hauptarterie undurchlässig geworden ist. Die 
bekannten kollateralen Blutzuführungen aus der Fettkapsel kommen 
hierfür nicht in Frage, da bei unseren Versuchen das Organ mit dem 
gesamten Hilus sorgfältig aus der Kapsel ausgeschält wurde. Dagegen 
scheinen die mit dem Ureter eintretenden Gefäßstämmchen, auf deren 
Bedeutung schon Litten (l.c.) hinwies, hierbei eine Rolle zu spielen. 
Im allgemeinen aber nimmt die Drucksteigerung in der Niere bald ab, 
so daß in der Regel der hyperämische Farbton bald schwindet und die 
Konsistenz des Organs weicher wird. Demnach scheint die Wirkung 
der ureteralen Blutzuflüsse nur gering zu sein. 

Bei der histologischen Untersuchung der ersten Versuche fällt dem- 
entsprechend die starke allgemeine Anämie des Organs auf, die sich 
am meisten ausprägt bei dem nach Ablauf von 24 Stunden getöteten 
Tieren. Nach längerer Wiederdurchströmung tritt nun die eigentüm- 
liche Erscheinung zutage, daß die Blutverteilung in der Niere nicht 
gleichmäßig vor sich geht, sondern es bilden sich einzelne Blutungsherde 
in der Rindensubstanz, während benachbarte Partien ganz anämisch 
bleiben. Für die Lokalisation dieser herdförmigen Blutungen haben 
die subkapsulären Cysten eine besondere Bedeutung, deren morpho- 
logische Struktur näher beleuchtet werden soll, zumal über ihre Ent- 
stehung in der einschlägigen tierpathologischen Literatur keine An- 
gaben zu finden sind. 

In der Rindensubstanz der normalen Katzenniere treten cystische 
Erweiterungen hervor, die in der Mehrzahl unmittelbar unter der 
Parenchymgrenze liegen. Sie sind meist von rundlicher Form und zeigen 
eine Größe, die etwa dem Durchmesser von 5—10 Harnkanälchen ent- 
spricht. Sie erscheinen gewöhnlich leer. Der Rand besteht aus einer 
Schicht von Zellen, deren langgestreckter Kern sich deutlich von der 
Umgebung abhebt, und die wir als Endothelzellen ansprechen möchten. 
Bei mehreren unserer Versuchspräparate ließ sich ein zapfenartiger 
Fortsatz einiger Cysten erkennen, der ebenfalls Endothelauskleidung 
trägt. Diese Beobachtung scheint uns darauf zu deuten, daß die Cysten 
mit dem Gefäßsystem in Beziehung stehen, und wir neigen der Auf- 
fassung zu, daß es sich wahrscheinlich um Venektasien handelt. Ihre 
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Lokalisation unmittelbar unter der Kapsel würde ferner dafür sprechen, 
daß diese Ektasien den Vv. stellatae angehören. 

Während nun an der normalen Katzenniere diese Cysten meist un- 
gefüllt erscheinen, konnten wir an unseren Versuchspräparaten be- 
obachten, daß sie sich sehr häufig mit Blut füllten (Abb. 1 und 2). Viel- 
fach kann man auch eine deutliche Größenzunahme und Formver- 
änderung feststellen, die auf die verschiedenen Füllungsgrade zurück- 
zuführen ist. Da gegenüber der Blutfüllung der Cysten die übrigen 





Abb. 3. (Leitz III. Homal I.) Vers.9. Kapselblutung aus der Ruptur einer Cyste entstanden. 
Frische Blutung in den innersten Kapselschichten, aus der Ruptur einer Cyste entstanden. — 
Schlauchförmiger blutgefüllter Fortsatz der Cyste. 


Blutungsherde stark zurücktreten, so könnte man die Cysten als Prä- 
dilektionsstellen auffassen, an denen sich nach künstlich hervorgerufener 
Anämie das Blut bei Wiederdurchströmung ansammelt. — Weiterhin 
lehren die Beobachtungen der Versuche 9, 10 und 11, daß mit Zunahme 
des Blutgehaltes eine Ruptur der Cystenwand erfolgen kann, und zwar 
‚am häufigsten nach der Kapsel als der schwächsten Stelle zu, bisweilen 
sich in das umgebende Parenchym hineinwühlend. Es entstehen als- 
dann flächenhafte subkapsuläre und intrakapsuläre Blutungen, wofür 
Abb. 3 ein Beispiel zeigt. 

Die Entstehung dieser sub- und intrakapsulären Hämorrhagien 
auf experimentellem Wege legt die Frage nahe, ob ein Rückschluß mög- 
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lich ist auf die beim Menschen beobachteten Erscheinungen des sog. 
perirenalen Hämatoms, wofür neuerdings nach den Arbeiten von Seidel, 
Coenen und Hildebrand*) großes chirurgisches Interesse besteht. Ob 
hier ein Zusammenhang zu finden ist, soll Gegenstand weiterer Unter- 
suchungen bleiben. 

Wie bereits hervorgehoben, tritt bei der Wiederdurchströmung der 
Nieren nach erfolgter Abklemmung nicht eine allgemeine Hyperämie 
ein, sondern einzelnen Blutherden benachbarte Stellen bleiben völlig 
frei von Blut. Ebenso zeigen die Glomeruli bei den Versuchstieren im 





Abb. 4. (Leitz III. Projekt.-Okular 2.) Vers. 7. Granulierte Cylinder in der Marksubstanz. 


allgemeinen eine schlechte Durchblutung. Diese Eigentümlichkeit der 
Blutverteilung scheint auf gewisse Schädigungen im Blutgefäßsystem 
hinzudeuten, die vielleicht als Innervationsschwäche der Capillaren 
aufzufassen sind. Es sei noch erwähnt, daß es sich bei den Blutungen 
über den Charakter der Diapedese hinaus um Gefäßrupturen handelt. 

Neben den Zirkulationsveränderungen ist das Auftreten granulierter 
und hyaliner C'ylinder in der Marksubstanz von Bedeutung. Diese sind 
am zahlreichsten und stärksten entwickelt am 8. Tage nach der experi- 
mentellen Nierenschädigung.. Das Auftreten von Cylindern bei degene- 
rativen Vorgängen in der Rinde wird von den Tierpathologen als 


*) Arch. f. klin. Chirurg. 133, H.1 u. 2. 
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„degenerative Fetthypersekretion‘‘ bezeichnet und bisher bezogen auf 
Vergiftung oder infektiös-toxische Zustände in den Nieren (Folke- 
Henschen, cit. n. 11). Daher läßt uns das Auftreten der Cylinder bei 
unseren Versuchen auf eine vorübergehende Parenchymdegeneration 
schließen, die vielleicht auf eine Autointoxikation infolge der arteriellen 
Anämie zurückzuführen ist. 

Bei dem Studium der histologischen Bilder tritt nun die Verschieden- 
heit des Fettgehaltes besonders hervor. Es besteht gewöhnlich die Ansicht, 
daß aus einer stärkeren Fettanhäufung auf eine Nierenschädigung ge- 
schlossen werden kann. Demgegenüber weist Fischer®) darauf hin, daß 
Fettropfen auch in Zellen normalfunktionierender Nieren vorkommen, 
und @roß (l.c.) vertritt die Anschauung, daß der Fettgehalt gerade bei 
der Beurteilung beginnender und akut gesetzter Veränderungen nicht 
zu verwerten ist. Für die Katzennieren ist, worauf Christeller5) neuer- 
dings hingewiesen hat, der große Fettreichtum der Rindensubstanz 
ein ganz gewöhnliches und normales Vorkommnis. Durch Vergleich mit 
einigen normalen Katzennieren konnten wir diese physiologische in- 
filtrative Fetteinlagerung bestätigen. 

Auch die Abnahme des Fettgehaltes bei den Tieren in den Versuchen 
6 bis 8 halten wir von untergeordneter Bedeutung, da zweifellos eine 
allgemeine Abmagerung infolge mangelnder Freßlust nach der Operation 
anzunehmen ist und Gewichtsmessungen nicht vorgenommen wurden. 

Von großer Wichtigkeit ist die Feststellung aus unserer Versuchs- 
reihe, daß die Kerne der Epithelzellen in sämtlichen Schnittpräparaten 
gut färbbar erscheinen und auch sonst keine morphologischen Zell- 
veränderungen auftreten. Ebenso fehlen Intimaverdickung an den 
großen Gefäßen sowie Entzündungserscheinungen im Interstitium. Dem- 
nach sind ausgedehnte schwere Schädigungen des Parenchyms mit Be- 
stimmtheit auszuschließen. 

Ein interessantes Ergebnis haben unsere Untersuchungen für die 
Frage des zeitlichen Ablaufs der Veränderungen. Bei den sofort nach 
erfolgter Abtrennung getöteten Tieren sind die Veränderungen sehr 
gering. Erst in den Fällen, wo bei den vorbehandelten Nieren für 
einige Tage die Blutzirkulation wiederhergestellt war, wurden die Er- 
scheinungen viel deutlicher und ausgeprägter. Sie erreichten ihr Maxi- 
mum nach 8—10 Tagen. In Übereinstimmung mit v. Wieszeniewski (l. c.) 
können wir daraus schließen, daß die Unterbrechung der Blutzufuhr allein 
nicht genügt, um nachweisbare Veränderungen hervorzurufen. Es bedarf 
vielmehr der Wirksamkeit des nachströmenden Blutes, um die Schädigungen 
hervorzurufen. 

Da die Versuchsresultate eine offensichtliche Gleichmäßigkeit zeigen, 
so daß eine größere Untersuchungsreihe nicht herangezogen zu werden 
braucht, so kann auch über den Einfluß der Dauer der Abklemmung 
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ein praktisch wichtiger Schluß abgeleitet werden. Aus dem Vergleich 
der Versuche 7 und 8 geht hervor, daß bei gleicher Wiederdurch- 
strömungszeit der Effekt bei einer Abklemmungsdauer von 30 Min. 
nicht größer war als bei 10 Min. Demnach ergibt sich die für die Nephro- 
tomie wichtige Tatsache, daß die temporäre Abklemmung des Nieren- 
stiels bis zu 30 Min. ausgedehnt werden kann, ohne daß degenerative 
Vorgänge eintreten. Die Rückbildung der durch die temporäre Ab- 
klemmung gesetzten Veränderungen geht im allgemeinen sehr lang- 
sam vor sich. Nach 3 Monaten kommt es noch erneut zu Blutungen 
(Versuch 11), während die &ranulierten Cylinder fast verschwunden 
sind. 

Im Anschluß an diese Ausführungen sei kurz eine klinische Be- 
obachtung wegen ihrer außerordentlichen Seltenheit mitgeteilt, auch 
wenn nur ein relativer Zusammenhang mit unseren Untersuchungen 
besteht. Der Fall*) lehrt uns, daß durch besondere Zufälle bei der 
Nephrotomie destruktive nekrotische Prozesse an der Niere hervor- 
gerufen werden können. 


Es handelt sich um einen 48jährigen Patienten S. P., bei dem aus der linken 
Niere ein haselnußgroßer Stein durch Nephrotomie entfernt wurde. Wegen der 
Infektion des Nierenbeckens wurde Drainage sowie Tamponade des Wundbettes 
angelegt. Nach anfänglich reaktionslosem Wundverlauf trat in der 3. Woche 
eine starke eitrige Sekretion aus dem Wundbett ein mit auffallend fötidem Geruch. 
— Bei der Revision wurde eine Totalnekrose der Niere festgestellt und die sekundäre 
Exstirpation angeschlossen. Danach Heilung. 

Die Untersuchung ergab eine anämische Nekrose der gesamten 
Niere infolge eines embolischen oder thrombotischen Verschlusses des 
Stammes der Nierenarterie. Die mikroskopische Untersuchung ergab in 
der Rindenschicht keilförmige, scharf begrenzte nekrotische Zonen. 
Diese sind gegen das lebende Gewebe getrennt durch eine 1—2 mm 
breite, prall mit Leukocyten gefüllte Gewebszone. Außerdem ist in 
dem noch lebenden Gewebe leukocytäre Infiltration wahrnehmbar. 

Es wäre noch zu erörtern, ob die Übertragung der vorliegenden 
experimentellen Beobachtungen auf die menschliche Pathologie an- 
gängig ist. Die Art unserer Fragestellung bringt es mit sich, daß die 
entsprechenden Befunde an der menschlichen Niere niemals zu erheben 
sind; denn eine temporäre Gefäßabklemmung allein wird niemals vor- 
genommen, und bei der Nephrotomie sind durch den Längs- und Quer- 
schnitt andere Verhältnisse gegeben. Wir glauben jedoch zu der An- 
nahme berechtigt zu sein, daß bei der gewählten Versuchsanordnung 
unsere Befunde sich sehr wohl auf die Verhältnisse an der menschlichen 
Niere verallgemeinern lassen. 


*) Ich verdanke das Material Herrn Prof. er dem ich auch an dieser 
Stelle meinen Dank ausspreche. 
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680 A. Hübner: Die temporäre Abklemmung des Nierenstiels. 


Zusammenfassung. 


l. Durch die temporäre Stielabklemmung wird eine dauernde 
Schädigung des Nierenepithels nicht hervorgerufen. 

2. Die Dauer der Stielabklemmung kann auf 30 Min. ausgedehnt werden. 

3. Die nach der zulässigen Abklemmungszeit auftretenden Ver- 
änderungen bestehen a) in Störungen der Blutverteilung, b) in Ent- 
stehung von Blutungen in der Rindenschicht sowie c) von sub- und 
intrakapsulären Hämorrhagien, d) im Auftreten einer temporären Fett- 
degeneration mit Ausscheidung von Fettcylindern. 

4. Die Unterbrechung der Blutzufuhr allein genügt nicht, um nach- 
weisbare Veränderungen hervorzurufen, sondern es bedarf dazu der 
Wiederdurchblutung. 

5. Das Maximum der Veränderungen tritt nach 8—10 Tagen auf. 

6. Die Zirkulationsstörungen gehen sehr langsam zurück und sind 
nach 3 Monaten noch nicht ausgeglichen. 
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Über die Chlorealeiumbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose ?). 


Von 
Prof. Dr. A. Oschmann, 
Direktor der Chirurgischen Klinik der Universität zu Baku (Kaukasus). 


(Eingegangen am 6. August 1924.) 


I. Teil. 


Das Problem der Tuberkulose interessierte mich während meiner 
ganzen ärztlichen Tätigkeit. Ihm war meine erste wissenschaftliche 
Arbeit gewidmet?). Es wäre mir angenehm, meine Gedanken wie einen 
kleinen Bach in den üppigen Strom der die Tuberkulose behandelnden 
Werke aufgenommen zu wissen. 

Leider verdichten sich meine Gedanken nur zu einer Hypothese 
und führen mich zu einer Theorie, die zu ihrer Bestätigung noch viele 
Experimente erfordert. Ich stelle Fragen, die vielleicht ein Anderer 
beantworten wird. Ich führe Tatsachen an und suche sie zu erklären. 
Ich spreche nur Vermutungen aus. Vielleicht sind sie nicht richtig, 
doch ihre Kritik kann uns nur unserem Ziele, der Wahrheit näher 
führen. Es sei mir verziehen, wenn ich in der biologischen Chemie 
mich nicht als genügend kompetent erweise, es aber wage, aus diesem 
Gebiete der Wissenschaft Material zu schöpfen. 

Im Laufe vieler Jahre bin ich auf dem Gebiete der chirurgischen 
Tuberkulose verschiedenen Strömungen gefolgt. So bevorzugte ich die 
Operation, ein anderes Mal die konservative Behandlung, später schenkte 
ich meine Aufmerksamkeit den in letzter Zeit in so großer Zahl er- 
scheinenden neuen Mitteln. Kurz vor Beginn des Weltkrieges und im 
Laufe des 1. Jahres des letzteren benutzte ich das Chlorcalcium, das 
sich als Mittel zur Heilung der Tuberkulose wertvoll erwies. Es ist 
meinem Gedächtnisse entschwunden, welchem Hinweis in der Literatur 
ich die Kenntnis dieser Behandlung zu verdanken habe, doch erinnere 
ich mich, daß auch Herr Dr. L. Rosen (mein Kollege in der Chirurg. 
Klinik für Frauen zu Moskau) dieses Präparat benutzte und es einigen 





1) In kurzem Auszug auf dem XVI. russischen Chirurgenkongreß vorgetragen 
(5. V. 1924). 

2) Über die operative Behandlung des tuberkulösen Ellenbogengelenkes und 
ihre Endresultate. Arch. f. klin. Chirurg. 60, H.1 u. 2. 1899. 
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Kranken in unserer Klinik in einer 1 proz. Lösung von 100,0— 150,0 
intravenös verabreichte.. Die Injektionen wurden stets in meiner 
Gegenwart gemacht. Die Injektion wurde unterbrochen, wenn der 
Kranke sich bei dieser Dosierung unruhig gebärdete, seine Gesichts- 
farbe wechselte und über Übelkeit klagte. Wir fürchteten uns vor 
den möglichen Folgen solcher Reaktion des Präparates auf den Orga- 
nismus und überschritten nie die erwähnte Dosis. Die Injektion wurde 
in Pausen von einigen Tagen wiederholt. Ich gewann den Eindruck, 
daß das CaCl, wohltuend auf den tuberkulösen Organismus wirkt, vor 
allen Dingen auf sein Allgemeinbefinden. Auch objektive Tatsachen 
bestätigten die günstige Wirkung: Anregung des Appetits, Gewichts- 
zunahme, Besserung der Gesichtsfarbe, Schwinden des Geschwüres u.a. 

Der Weltkrieg zwang mich, Moskau zu verlassen, und so wurden 
meine Beobachtungen unterbrochen. Erst seit 1920 konnte ich mich 
wieder ganz den klinischen Arbeiten widmen, und zwar in Baku, wo 
ich sofort meine CaCl,-Forschungen fortsetzte. 

Man könnte fragen, warum ich ausschließlich das CaCl, vor so 
vielen anderen gegen Tuberkulose empfohlenen Mitteln bevorzugte 
und mir den Vorwurf machen, daß die Beobachtungen nur auf einer 
kleinen Zahl von Fällen basieren, in denen man empirisch eine Besserung 
wahrnehmen konnte. Dem ist nicht so. Die chemische Industrie wirft 
fast täglich neue Präparate mit großen Anpreisungen auf den Markt, 
doch die Erfahrungen zwingen uns zum Skeptizismus. Der Kalk 
gehört aber nicht zu diesen neuen, ohne Berechtigung angepriesenen 
Mitteln. Er ist ein notwendiger Bestandteil unserer Zellen und Gewebe. 
Seine Bedeutung in der Biologie darf auf keinen Fall unterschätzt 
werden. Der biologischen Bedeutung des CaCl, widmete der frühere 
Assistenzarzt unserer Klinik Dr. J. Schischtschenko einen besonderen 
Vortrag in der Sitzung der Gesellschaft der Naturforscher und Ärzte 
zu Baku im November 1921!). Aus dem in diesem Vortrag gesammelten 
Tatsachenmaterial geht mit größter Deutlichkeit hervor, daß das 
Calcium für die Entwicklung, das Wachstum, die Lebensprozesse und 
Kräfte der Organismen unentbehrlich ist: bei guter Calciumversorgung 
wächst der Organismus rasch und sein Wohlbefinden kann in keiner 
Hinsicht einem Zweifel unterliegen. Ist die Calciumversorgung un- 
genügend, so erweisen sich Wachstum und Entwicklung als gehemmt 
und der Organismus geht seinem Verfall entgegen. Vielleicht läßt sich 
der Zustand eines Schwindsüchtigen als das Bild eines solchen lang- 
samen, aber ständigen Verfalles deuten?! Die Analogie aber ist noch 
kein Beweis: verschiedene Gründe können zu analogen Resultaten 


1) Die Calciumsalze und ihre Bedeutung für den Organismus. Ein Beitrag 
zur Frage der Zweckmäßigkeit ihrer Verwendung in Fällen chirurgischer Tuber- 
kulose. 
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führen. Doch wollen wir weiter forschen, ob es nicht möglich sei, das 
Problem der Tuberkulose mit der Frage über den Calciumaustausch 
durch strikte Beweise zu verknüpfen. Daß diese beiden Gebiete eng 
miteinander verbunden sind, darauf haben schon alte Forscher hin- 
gewiesen. So beweisen Lawson und Senator!): ‚bei Phthisis und Diabetes 
ist die Kalkausscheidung vermehrt“. Wodurch wäre die vermehrte 
Calciumausscheidung bei Schwindsüchtigen zu erklären? Vielleicht 
nehmen sie auch mehr Calcium auf und regulieren nur durch größere 
Ausscheidung die Calciumbilanz? Das ist aber nicht der Fall. Die 
Behauptung, daß die Schwindsüchtigen mehr Calcium in ihr Blut 
aufnehmen, entbehrt jeder Begründung. Im Gegenteil: wir können 
sogar behaupten, daß die Calciumaufnahme bei Schwindsüchtigen 
niedriger sein muß als bei Gesunden. Bei Landois lesen wir: „Der 
Kalk stammt aus der, Nahrung und richtet sich in seiner Menge nach 
der verdauenden und resorbierenden Fähigkeit des Nahrungskanals 
(Schetelig).‘‘ Daß die Tuberkulosekranken an schlechtem Appetit leiden, 
ist eine längst bekannte Tatsache. Deshalb nehmen sie auch weniger 
Calcium als Nahrung auf. Außerdem ist die Verdauungs- und Ab- 
sorptionsfähigkeit des Darmkanals bei Tuberkulösen öfter gehemmt. 
Daraus erhellt, daß die Quantität des in das Blut gelangenden Calciums 
nur vermindert sein kann. Die tuberkulösen Kranken erhalten also 
weniger Calcium als die Gesunden, und scheiden mehr Kalk aus. Daraus 
ergibt sich in der Calciumbilanz ein Defizit, das mit der Zeit sich ver- 
größern muß. Ein solcher Zustand des Organismus muß als chronischer 
und progredienter Calciumhunger bezeichnet werden. Der Gehalt an 
Calcium muß unter solchen Umständen immer kleiner werden und 
endlich das für das Leben noch mögliche Minimum erreichen?). Ist 
nicht das Streben kleiner abgezehrter Kinder, Kalk von den Wänden 
zu essen, damit zu erklären? Können wir nicht darin den Instinkt 
der Selbsterhaltung sehen ? 

Auf welche Art und Weise deckt der tuberkulöse Organismus das 
Caleiumdefizit? Die Antwort ist einfach : das im Übermaß ausgeschiedene 
Calcium stammt von den Geweben des Organismus selbst und vor allen 
Dingen aus den Knochen. Daß der Kalkhunger schwere Spuren an 
den Knochen hinterläßt, ist uns aus der Praxis des alltäglichen Lebens 


1) Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 1900, S. 547. 

2) Es sei hier darauf hingewiesen, daß solche Decalcination auch bei einigen 
anderen schweren Leiden vorkommt: ‚Die genauen Untersuchungen von Limbeck 
und Neumann, die die Quantität der eingeführten und ausgeschiedenen Kalksalze 
bestimmten, zeigen, daß bei Osteomalacie bedeutend mehr Kalksalze ausgeschieden 
werden als eingeführt (bis 2,6 im Tage), was durch den Zerfall des Knochengewebes 
erklärbar ist. Dasselbe geschieht auch bei perniziöser Anämie.“ — Kurzes Lehr- 
buch der biologischen Chemie von J. Makjeew. Red. von Prof. W. Gulewitsch, 
Moskau 1911, S. 377 (russisch). 
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und der Klinik genügend bekannt. Wir sehen oft genug gebrechliche 
Kinder, Knaben, Mädchen und junge Leute zarter Konstitution und 
sind gewöhnt, sie als tuberkulös zu verdächtigen. Sie können sonst 
gut gebaut sein, doch sind ihre Knochen dünner. Damit stimmen 
folgende Zeilen aus Landois’ Lehrbuch!): ‚Der völlige Ausschluß von 
Kalk in der Nahrung beeinträchtigt zwar nicht das Wachstum (v. Fott), 
macht aber die Knochen dünner, wobei alle Teile, auch die organische 
Grundlage des Knochens einem gleichmäßigen Schwunde anheimfallen 
(Chossat, A. Milne-Edwards).“ Es ist möglich, daß die prozentualen 
Normen des Kalkgehaltes hier normal erhalten bleiben, doch ist der 
Organismus durch Kalkhunger gezwungen, seine Knochen möglichst 
sparsam zu bauen und baut sie deshalb weniger solid. An einer anderen 
Stelle sagt Landois®): „Kalkfreie Nahrung stört die normale Knochen- 
bildung.“ Bisher war die Rede nur von im Wachstum befindlichen 
Knochen bei ungenügender Zufuhr von Kalk. Wie ist aber die Wirkung 
des Kalkhungers auf ein schon fertig aufgebautes Skelett?! Es ist 
kaum möglich, den Umfang der Knochen zu ändern. Dennoch gehen 
auch in solchen Fällen Veränderungen in den Knochen vonstatten. 
Unter gewissen Umständen, worauf wir noch zurückkommen, wird 
Kalk aus den Knochen extrahiert und ‚‚die Aschenbestandteile der 
Knochen werden vermindert‘. Es wäre wohl auch möglich, letzteres 
mittels Röntgenuntersuchungen zu bestätigen: alle Knochen der tuber- 
kulösen Kranken müssen verdünnt, durchsichtiger erscheinen. Solche 
Osteoporose ist besonders deutlich an tuberkulös erkrankten Knochen 
ausgedrückt. Die Nester der Tuberkulose sind immer von kleineren 
oder größeren Feldern rarefizierten Knochens umgeben. Auch unsere 
Operationen zeigen uns dasselbe. Dieser Umstand bestätigt noch ein- 
mal, daß der tuberkulöse Organismus seinen eigenen Kalk, und zwar 
hauptsächlich den der Knochen verbraucht. 

Auf welche Art und Weise entnimmt der Organismus die nötige 
Menge von Calcium aus den Knochen und anderen Geweben. Die 
Kalksalze müssen gelöst und dann von ihren Säureresten abgesprengt 
werden. Welche chemischen Substanzen sind dazu befähigt? Die Ant- 
wort liegt auf der Hand: nur solche Säuren, zu denen das Calcium eine 
höhere Affinität aufweist, als die, mit denen er in der Knochensubstanz 
verbunden ist. Nun stehen wir vor einer wichtigen Frage: Ist solche 
gesteigerte Acidität im Organismus überhaupt möglich?) und existiert 

1) S. 503. 

2) S. 477. 

3) Es freut mich, schon nach Niederschrift der Arbeit eine Bestätigung in 
dem Lehrbuche der physiologischen Chemie von Prof. Dr. Slowzoff, 1922, gefunden 
zu haben, nämlich: „Nachts wird mehr Calcium ausgeschieden (Schetelig), seine 


Quantität steigt nach Muskelarbeit (Hoppe-Seyler) und nach der Bildung größerer 
Mengen von Säuren, besonders organischer im Organismus.“ 
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sie bei tuberkulösen Kranken? Ich nehme solche gesteigerte Acidität 
an, und damit erkläre ich die Decalcination des Skelettes und anderer 
Gewebe bei tuberkulösen Kranken. 

Welche von den im menschlichen Körper vorhandenen Säuren, 
außer denen, die im Knochen anzutreffen sind (Phosphor-, Kohlen-, 
und Spuren der Salzsäure), können solche gesteigerte Acidität ver- 
ursachen? Die Antwort erfordert besondere Untersuchungen, doch 
können wir mit einigem Recht Schwefelsäure, Milch- und Oxalsäure 
als Ursache vermuten. Diesen Säuren ist eine große Affinität zum 
Calcium eigen, und sie werden auch mit dem Harn ausgeschieden. Über 
die Schwefelsäure lesen wir bei Landois!): „Die gesamte ausgeschiedene 
Schwefelsäure beträgt 2,5—3,5 g pro Tag.“ ‚Die Schwefelsäure stammt 
ganz vornehmlich aus der Verbrennung der Albuminate, Muskelaktion 
vermehrt sie und deshalb geht auch ihre Menge durchwegs der Menge 
des ausgeschiedenen Harnstoffes parallel.“ ,Vermehrte Schwefelsäure 
im Fieberharne zeigt vermehrten Gewebsumsatz im Körper an.“ Die 
tuberkulösen Kranken fiebern aber auch oft. Es ist auch klar, daß 
bei ihnen ein großer Zerfall von Eiweiß stattfindet, denn sie magern 
ab und verlieren an Gewicht. Es ist deshalb anzunehmen, daß wie die 
Bildung der Schwefelsäure so auch ihre Ausscheidung im Organismus 
von tuberkulösen Kranken gesteigert ist. Es ist möglich, daß die über- 
flüssige Säure nicht schnell genug durch die Nieren ausgeschieden wird, 
längere Zeit im Körper verweilt und so die Acidität seiner Gewebe 
und Flüssigkeiten steigert und Calciumsalze löst. Man könnte darauf 
erwidern, daß wir ja im Harn keine Calcium-Schwefelsäureverbindung 
kennen, doch ist es leicht verständlich, daß die Schwefelsäure nach 
Extrahierung des Calciums aus den Knochen es anderen Säuren ab- 
geben kann, in deren Verbindung wir es auch im Harn vorfinden. 

Gehen wir jetzt zur Milchsäure über. Ein Zitat aus Landois?) lautet: 
„Milchsäure C,H,O, — ist (im Harn) konstant (Lehmann, Brücke).“ 
„Andauernde Verabreichung von Milchsäure hat einen lösenden Einfluß 
auf die Knochensubstanz (Siedamgrotzky und Hofmeister). Die Aschen- 
bestandteile der Knochen werden vermindert. Die Veränderungen der 
Knochen, welche die Entziehung der Kalksalze erzeugt, werden durch 
die Fütterung mit Milchsäure gesteigert (Baginsky). [Die Knochen 
werden den rachitischen ähnlich. Osteomalacie bei Frauen kann durch 
Kastration beseitigt werden.]‘‘ Die Milchsäure des Körpers bildet 
2 Isomeren. Sie befindet sich in den Muskeln, als Produkt ihrer Tätig- 
keit, in der Thymus und der Thyreoidea (Gorup-Besanez, Moscatelli)?). 
Sie spielt also im Organismus keine minderwertige Rolle und steht in 


1) Loe. S. 546. 
2) ].c. S. 544, 503. 
3) 1. c. S. 514. 
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direkter Beziehung mit der Funktion der Muskeln und der Drüsen 
der inneren Sekretion. Es ist leicht möglich, daß beim Menschen als 
Resultat der Zustandsveränderung des endokrinen Systems Milchsäure 
im Überfluß gebildet wird. Währt solch ein Zustand lange, so sollte 
es uns nicht wundern, wenn er dieselbe Wirkung auf den Organismus 
ausübt wie künstliche Fütterung mit Milchsäure. 

Von der Oxalsäure genügt es anzuführen, daß wir sie normal, mit 
Calcium verbunden in kristallinischer Form im Harn finden. Nach 
Neubauer soll im Harn auch gelöstes oxalsaures Calcium vorhanden 
sein. Ohne den Ursachen der Entstehung von Oxalsäure nachzuforschen, 
können wir doch annehmen, daß sie auch in den Geweben im Überfluß 
vorkommen kann und Kalk zu extrahieren vermag. 

Ob richtig oder nicht, habe ich es versucht, die Erhöhung der 
Acidität, welche ich in den Geweben der Tuberkulösen annehme, zu 
erklären. Vielleicht ist die Ursache der Kalkverarmung anderen Säuren 
zuzuschreiben. Für uns genügt es, daß der normale Stoffwechsel durch 
Mangel an Calcium gestört ist und letzterer durch gesteigerte Acidität 
erklärt werden kann. Dies alles macht den Eindruck einer besonderen 
Calciumdiathese. 

Wenn man von Calcium spricht, darf man von seinem Trabanten — 
Magnesium nicht schweigen. Magnesium begleitet immer Calcium wie 
in den Geweben so auch in den Excreten (Harn, Eiter u.a.). Welche 
biologische Bedeutung haben wir dem Magnesium zuzuschreiben ? Sein 
ständiges Vorhandensein, wenn auch in minimalen Mengen, läßt uns 
annehmen, daß das Magnesium für das Salzgleichgewicht des Stoff- 
wechsels nötig ist. Stellen wir uns vor, daß dieses Gleichgewicht durch 
Calciumverlust zu dessen Ungunsten gestört ist, dann dürfte der Über- 
fluß von Magnesium für den Organismus wohl kaum gleichgültig sein. 
Vielleicht ist es nützlich? Nein, es ist schädlich. Das überflüssige. 
bei der Knochenerweichung frei gewordene Magnesium, muß sich mit 
der ebenfalls überflüssigen Schwefelsäure verbinden und schwefel- 
saures Magnesium geben. Letzteres ist aber bei gewissen Konzen- 
trationen im Blute schädlich, ja gefährlich. Diese Eigenschaft des 
schwefelsauren Magnesiums ist besonders in Fällen seiner Anwendung 
zur Heilung des Tetanus bewiesen. Darüber lesen wir z. B. bei Straub!), 
welcher behauptet: 1. daß die Magnesiumsalze für die Herz- und Lungen- 
tätigkeit schädlich und sogar gefährlich sind, und 2. daß das CaCl, 
für diese Salze als das vorbeugende Gegengift anzusehen ist, welches 
das Leben noch retten kann, wenn es rechtzeitig und in entsprechender 
Dosis in das Blut gebracht wird. 

Über die schädliche Wirkung der Magnesiumsalze erfahren wir noch 


1) Experimentelle Untersuchung über Wesen und Aussicht der Tetanus- 
therapie mit Magnesiumsulfat. Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 1. 
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mehr von Dr. Mansfeld!), der in seiner polemischen Arbeit beweist, 
daß das MgSO, als Narkose wirkt. Bei seiner Anwesenheit sind die 
üblichen Narcotica schon bei !/, ihrer gewöhnlich angewandten Menge 
tödlich; für die tiefe Narkose genügen schon Dosen kleiner als !;,, der 
gewöhnlichen. — In seiner Erwiderung an Mansfeld schreibt Straub2): 
das MgSO, besitze eine curareähnliche Wirkung?), was schon früher 
von Wiki (Journ. Physiol. et Patholog. general. 1906. Nr. 35) behauptet 
wurde. Außer den oben erwähnten narkotischen und curareähnlichen 
Wirkungen des MgSO, schreibt Straub ihm noch harntreibende Wir- 
kung zu. 

Zusammenfassend kommen wir zu folgendem Schluß: Im Organismus 
der Tuberkulösen sammelt sich eine oder mehrere Säuren im Überfluß 
an, dieser Umstand wirkt decalcinierend und löst das Calcium-Magne- 
siumgleichgewicht auf, was natürlich schädlich wirkt. 

Nun hätten wir eine sonst gut stimmende Hypothese aufgebaut. 
Mehr sollten wir auch nicht geben, denn ihre Bestätigung erfordert 
noch viele experimentelle Untersuchungen, die in einer provinziellen 
Universität bei geringer Zahl von Mitarbeitern wohl kaum durchführ- 
bar sind. Wir müssen uns bescheiden und suchen das Tuberkulose- 
problem in anderer Richtung zu erforschen (s. Dr. A. Schanin, Neues 
chirurgisches Archiv. 17, russisch). 

Es sei mir erlaubt, noch einige Erwägungen zugunsten meiner 
Theorie anzuführen. Warum ist die Schwangerschaft tuberkulösen 
Frauen schädlich und verschlimmert bei ihnen den tuberkulösen Prozeß ? 
Ist es nicht dem Umstand zuzuschreiben, daß der Organismus der 
Schwangeren an Calcium ärmer werden muß, da dieses zum Aufbau 
der Frucht verbraucht wird? Dieser von mir schon längst gehegte 
Gedanke wurde unlängst von Kehrer bestätigt‘). Kann uns: nicht 
dieselbe Erscheinung der Calciumverarmung auch die Osteomalacie 
der Schwangeren erklären? Kommt letztere vielleicht nicht öfter bei 
schwindsüchtigen Schwangeren vor? Die Statistik könnte hier eine 
befriedigende Antwort geben. Vielleicht liegt aber bei letzteren, mög- 
licherweise auch bei normaler Schwangerschaft, die Steigerung der 
Acidität der Krankheit zugrunde. Das erfordert wiederum besondere 


1) Idem. Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 6. 
2) Tetanustherapie mit Magnesiumsulfat. Münch. med. Wochenschr. 1915, 
Nr. 10. 

3) Vielleicht ist dadurch die immer zu beobachtende frühe Atrophie der 
Muskeln in der Nähe des Tuberkuloseherdes zu erklären, z. B. in der Nähe tuber- 
kulöser Gelenke. Eine so früh auftretende Atrophie kann wohl kaum nur durch 
Nichtwirksamkeit der Muskeln enträtselt werden und muß vielmehr der tuber- 
kulösen Infektion selbst zugeschrieben werden. 

$4) Arch. f. Gynäkol. 112. 1920. Nach dem Referat im Refer. med. Journal 1, 
Nr. 3, S. 196. 1921. (Russisch.) 
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Untersuchungen. Möglich ist es auch, daß für dieses Problem bereits 
Antworten vorliegen, doch sind uns diese nicht bekannt. 

Einige Zeilen müssen der tuberkulösen Infektion selbst gewidmet 
werden. Von besonderem Interesse ist es, daß in dem Körper der 
- Tuberkelbacillen sich Anhäufungen von Ph, K, Mg und Ca bilden!). 
Besonders auffallend ist es, daß in der Asche der Tuberkelbacillen 
mehr Magnesium (3,22%) als Calcium (2,17%) enthalten ist, während 
im Gegenteil im Organismus des Menschen die Menge des Magnesiums 
verschwindend klein im Verhältnis zu der des Calciums ist. So enthält 
z.B. nach Landois?) getrockneter Knochen 65% Calcium- und nur 
1—2% Magnesiumsalze. Kann man nicht annehmen, daß das über- 
flüssige Magnesium eine der schädlichen Substanzen sei, von welchen 
der Körper durch den Zerfall der Tuberkelbacillen überschwemmt 
wird ? 

Wie verhält sich nun der Kochsche Bacillus zur erhöhten Acidität 
und der von uns angenommenen Störung des Salzgleichgewichtes 
Sind sie ihm nützlich oder schädlich? Wiederum sind wir gezwungen, 
der Ansicht Ausdruck zu verleihen, daß im gesetzten Falle nur vom 
Nutzen die Rede sein kann. Der Tuberkelbacillus fürchtet sich nicht 
vor erhöhter Acidität: er ist durch seine Membran aus Fettwachs gut 
geschützt. So finden wir bei Prof. Dr. Slowtzoff?) folgendes: ‚‚das 
Fettwachs vieler säurefesten Bakterien und vor allen der Tuberkulose 
ist den Schutzvorrichtungen des Organismus fast nicht zugänglich®).“ 
Die tuberkulöse Infektion gedeiht also bei erhöhter Acidität gut und 
hat in ihr ihren besten Verbündeten, vielleicht gar auch die beste (ob- 
gleich nicht die einzige) Waffe im Kampf gegen den Organismus, der 
unter diesen Umständen einen guten Nährboden für sie darstellt. Es 
wird mich nicht wundern, wenn wir demnächst erfahren sollten, daß 
der Kochsche Bacillus selbst als Produkt seiner Lebenstätigkeit oder 
seines Zerfalles eine Säure ausscheidet und damit sich die Waffe 
schmiedet. Sicherlich ist hier die Wirkung von Säuren der Fettreihe 


1) A. Lewin, Die chemische Konsistenz der Tuberkelbacillen und ihre toxische 
Wirkung auf den Organismus. Die Tuberkuline. Russisch, im Lehrbuch der 
Mikroorganismen, herausg. von Prof. S. Slatogoroff. Petersburg 1918, S. 409. 

2). 1.0.8. 1134. 

3) Ein Schema zum Studium der Chemie der Immunität. Archiv für klin. u. 
exp. Medizin Nr. 1 (russisch). 

1) In dieser Hinsicht muß das CaCl, als spezifisch nützlich anerkannt werden. 
So schreibt in einer anderen Arbeit: „Über die lipolytischen Fermente“‘ (Archiv 
der Biol. Wissenschaften 21, H. 3—5, 1922, russisch) B. Slowtzoff, daß „das CaCl, 
die lipolytische Tätigkeit des Gehirns steigert“ und daß „die Wirkung dieser 
Lipasen durch Ca-Salze aktiviert wird“. Solche Wirkung des CaCl, muß sich 
natürlich auf den ganzen Körper erstrecken und zur gesteigerten Bildung von 
lipolvtischen Fermenten aus der Lösung der Fettwachshülle der Tuberkelbacillen 
beitragen. 
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anzunehmen, die sich beim Zerfall der Tuberkelbacillen aus ihrer Fett- 
wachshülle bilden können. 

Wir geben also zu, daß zur guten Entwicklung der Tuberkulose- 
infektion im Organismus diese dort die nötigen Bedingungen im ge- 
störten Chemismus der Gewebe finden muß und andererseits selbst 
zur Erhaltung und Verstärkung eines solchen Status quo hinarbeitet. 
Worin besteht nun die Empfänglichkeit oder Nichtempfänglichkeit 
des Körpers zur Tuberkulose, was ist Immunität? Möglich ist es, daß 
letztere in bedeutendem Maße durch die Konstitution der Individuen 
bedingt ist, die sich durch chemische Eigenschaften ihrer Gewebe und 
Säfte voneinander im obengeschilderten Sinne unterscheiden. 

Solch eine Konstitution, solche Eigentümlichkeit, solche Dyskrasie 
muß natürlich angeboren sein, wie jede andere Dyskrasie (Fettsucht, 
Gicht), wodurch auch die erbliche Veranlagung zur Tuberkulose erklärt 
werden kann. 

Der Leser wird das oben Geschilderte als viel zu einfach und sche- 
matisch finden. In Wirklichkeit mögen die Verhältnisse‘ auch viel 
komplizierter sein. Wir begnügen uns aber mit dieser logischen und 
einfachen Arbeitshypothese, um die unten vorgeschlagene Calcium- 
therapie der Tuberkulose zu begründen. 

Haben wir uns in unserem Gedankengang nicht geirrt, so wird die 
Behandlung der Tuberkulosekranken durch Sättigung ihres Körpers 
mittels Calcium verständlich. Man gebe dem Organismus das, woran 
er Not leidet und dessen Mangel zur üppigen Entwicklung der Tuber- 
kulose führt. Das Calcium, regelmäßig und in genügender Menge in 
den Körper eingeführt, bindet die sich dort bildende überflüssige 
Acidität und hemmt die Möglichkeit, den Kalk der Gewebe zu lösen 
und zu extrahieren. Das eingeführte Calcium beraubt die Kochschen 
Bacillen ihrer Waffe und macht ihnen den Kampf ums Dasein be- 
deutend schwieriger. Das wäre die eine Seite. Andererseits haben wir 
es mit dem MgSO, zu tun, von dem ich annehme, daß sein Vorkommen 
in erhöhtem Maße in den Geweben der tuberkulösen Kranken für den 
Organismus zweifellos schädlich ist. CaCl, ist, wie wir oben gesehen 
haben, das Gegengift für MgSO,. Außerdem erhöht das CaCl, den 
Gehalt an lipolytischen Fermenten im Organismus, die befähigt sind, 
die Fettwachshülle der Tuberkelbacillen zu lösen, sie wehrlos zu machen 
und somit zu dem Hauptziele, der Vertilgung der Kochschen Bacillen, 
beizutragen. 

Die Verwendung des Calciums bei der Tuberkulose hat also drei- 
fachen Zweck. Diese Heilmethode an einem noch wachsenden tuber- 
kulösen Kranken angewandt, gibt ihm die Möglichkeit, sein Knochen- 
system richtig zu entwickeln. Einen Kranken mit beendigtem Wachs- 
tum behütet sie vor einer Rarefikation der Knochen und macht diese 
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stärker. Außer dem Skelett kommen auch die anderen Organe zu ihrer 
Calciumnorm, und der ganze Organismus kann wieder aufleben!). 

An der Hand solcher Tatsachen kann man große Pläne schmieden. 
Für uns genügt es aber, das Interesse weiterer Kreise der ärztlichen 
Welt für das Problem der Calciumtherapie der Tuberkulose zu gewinnen. 
Die Zukunft wird zeigen, ob wir recht haben. Es sei uns gestattet, 
die Wege, welche die Forschung zur Lösung dieses Problems einschlagen 
wird, hier außer acht zu lassen und nur noch einige Fragen aufzurollen, 
deren Beantwortung unsere Ansichten entweder bekräftigen oder allen- 
falls widerlegen wird. Nämlich 

l. die eingehende Untersuchung der Frage betreffend die erhöhte 
Acidität der Gewebe der tuberkulösen Kranken und die Feststellung, 
welchen Säuren man diese Wirkung zuzuschreiben hat; 

2. die quantitative Untersuchung des Harns der tuberkulösen 
Kranken zwecks Feststellung, ob die Ausscheidung von Mg erhöht 
ist?2). Wenn nicht, so wäre das eine Bestätigung unserer Meinung, daß 
bei tuberkulösen Kranken bei erhöhter Ca-Ausscheidung überflüssiges 
Mg im Körper zu dessen Schaden zurückbleibt; 

3. Experimente der Überimpfung von Kulturen der Kochschen 
Bacillen mit CaCl, oder MgSO,, alternierend zwecks Feststellung der 
Wirkung dieser Beimischungen auf das Wachstum und andere Eigen- 
schaften der Kultur. 


II. Teil. 


Gehen wir jetzt zur Analyge unseres Materials über. Durch unsere 
Klinik gingen 32 an chirurgischer Tuberkulose Leidende, die mit CaC], 
behandelt worden sind. Coxitis war in 4 Fällen vorhanden, Gonitis 
in 10 Fällen, Arthritis talo-cruralis in 3 Fällen (darunter bei einem 
auch noch Tuberculosis ossium pedis), Tbe. ossis ilei 1, Spondylitis 2, 
Omarthritis 1, Arthritis tbc. interphalangea digitorum manus 3 (bei 
einer Kranken), Lupus 8, Scrophuloderma 2, Lymphadenitis colli tbe. 2, 
Peritonitis tbc. 1, Epididymitis tbe. 3, Funiculitis 2, Vesiculitis semi- 
nalis 1. Die Summe der erwähnten lokalisierten Fälle überschreitet 
die Zahl der Kranken. Daraus ist zu ersehen, daß einige Kranke mehrere 
Lokalisationen aufwiesen. 

Die kritische Beurteilung unseres Materials ergibt folgendes. 


1) Es sei hier auf 2 interessante Referate aus dem Zentralblatt f. d. gesamte 
Tuberkuloseforschung 20, H. 1/2, 1923, S. 54—55 hingewiesen: 1l. Fisac, G., Kalk- 
inhalationen bei Tuberkulose. — 2. Pelle, A., La chlorure de calcium dans les 
transpirations. 

2) Die Ausscheidung des Mg ist aicht bedeutend und beträgt nur 0,37 g pro 
Tag. Dieses Salz wird hauptsächlich durch die Nieren ausgeschieden, während 
der größere Teil des ausgeführten Calciums vom Darm und besonders dem Dick- 
darm stammt. (Sloutzoff, Physiol. Chemie. 2. Aufl. 1922. Russisch.) 


Über die Chlorcaleiumbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 691 


Unsere 32 Krankengeschichten weisen nicht wenig interessante Tat- 
sachen und wichtige Beobachtungen auf. Doch kann ihre Abschätzung 
nur dann als gerecht angesehen werden, wenn die Diagnose richtig ge- 
wesen war, wenn wirklich in jedem einzelnen Falle Tuberkulose vorlag. 

In der überwiegenden Zahl unserer Fälle kann die Richtigkeit der 
Diagnose nicht bestritten werden. Bei Durchmusterung der Kranken- 
geschichten kann man sich leicht davon überzeugen, daß wie die Ana- 
mnese, so auch das klinische Bild und der Verlauf der Krankheit ge- 
nügen, um die Diagnose Tuberkulose als richtig anzusehen. In anderen 
Fällen wurde die Diagnose noch durch die mikroskopische Unter- 
suchung bestätigt. In einigen Fällen kann man aber bezweifeln, ob 
die Diagnose richtig war, denn der Erfolg der Heilung war glänzend. 
Diesen letzten Fällen wollen wir etwas unsere Aufmerksamkeit widmen. 
Im Fall 1 hatten wir es mit einer leicht verlaufenden Coxitis, ohne 
andere Lokalisationen der Tuberkulose zu tun. Die Anamnese weist 
auch auf eine Erkrankung der Gelenke der linken Seite hin. Diese 
vorübergehende Erkrankung, die nach einigen Tagen schwand, kann 
jedoch nicht als akuter Gelenkrheumatismus angesehen werden. Im 
Laufe von 9 Jahren hat sie sich nicht wiederholt und keine Spuren 
in dem ganz gesunden Herzen hinterlassen. Außerdem handelte es 
sich ja nur um Schmerzen in anderen Gelenken und auf keinen Fall 
um deren Anschwellung. Im Hüftgelenk dauert der Prozeß, wenn auch 
gutartig, schon 9 Jahre und ergibt in seinen Folgen eine Beugungs- 
contractur, eine Verkürzung des Beines um 3cm und Zunahme der 
Schmerzhaftigkeit. Das Ausbleiben der Menstruation bei einer 19jäh- 
rigen Kranken und die Angabe, daß ein Bruder einer Lungenkrankheit 
mit Blutspeien zum Opfer gefallen sei, zwingen uns, in diesem Falle 
Tuberkulose anzunehmen. Alle anderen Infektionen außer Tuber- 
kulose sind ausgeschlossen. 

Dasselbe gilt auch vom Fall 5 einer frischen Gonitis (Synovitis), 
die mit voller und auffallend schneller Genesung endete. Von einer 
Gonorrhöeinfektion kann hier nicht die Rede sein: 1. der Kranke litt 
nie an Gonorrhöe, und 2. der Anfang und der Verlauf gonorrhöischer 
Arthritiden ist ein ganz anderer. Die objektiven Tatsachen wie auch die 
Anamnese erlauben uns nicht, Lues anzunehmen. Gegen einfache, 
traumatische, nicht spezifische Synovitis spricht der Umstand, daß 
die Krankheitserscheinungen nicht sofort nach dem Trauma eintraten, 
sondern erst nach Verlauf von 2—3 Monaten. Das Nervensystem der 
Kranken ist gesund, und somit kann man diese Synovitis nicht als vom 
Nervensystem ausgehend betrachten. Auch das klinische Bild einer 
derartigen Arthritis ist ja ein ganz anderes. Es ist nicht der Mühe 
wert, noch nach einer anderen Ätiologie zu suchen. Für die Tuberkulose 
sprechen hier viele Gründe: der Habitus des Kranken, die Verände- 
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rungen in den Lungen, die Entwicklung der Krankheit erst geraume 
Zeit nach dem Trauma, eine schon nachweisbare geringe Atrophie der 
Muskeln des Oberschenkels trotz der kurzen Dauer der Krankheit und 
die Vergrößerung der Lymphdrüsen. Die 2 Jahre später einsetzende 
Erkrankung des anderen Knies und des rechten Fußgelenkes steht in 
keinem Widerspruch zu unserer Diagnose, denn der klinische Verlauf 
dieser Arthritiden war für die Tuberkulose noch charakteristischer. 

Noch einige Worte über die Kranke Nr. 11, bei der ausgedehnter 
Lupus auf dem unteren hinteren Teile des Oberschenkels vorlag und bei 
der überraschende Heilung erfolgte. Das war unser erster Versuch, 
Lupus mittels CaCl, zu heilen. Alle Ärzte, die die Kranke vor ihrer 
Behandlung in unserer Klinik sahen, waren fest davon überzeugt, es 
mit Tuberkulose zu tun zu haben. Laut Angaben der Kranken wurde 
die Tuberkulose auch früher durch mikroskopische Untersuchung eines 
Stückchens aus der Wunde noch in Saratow erwiesen. Wir zweifelten 
ebenfalls nicht und verzichteten, nochmals die mikroskopische Unter- 
suchung vorzunehmen, um die Kranke zu schonen, was uns jetzt aller- 
dings leid tut, denn statt des direkten Beweises, müssen wir uns mit 
anderen Beweismitteln begnügen. Zum Glück haben wir keinen Mangel 
an solchen Beweisen, die uns die Krankengeschichte liefert. Am Anfang 
eine geringe, begrenzte Schwellung der Haut, dann die Bildung 
eines Bläschens und einer Wunde, ein langsames, 2 Jahre dauerndes 
Fortschreiten des Prozesses ungeachtet dessen, daß in dieser Zeit 2 mal 
die wunden Stellen chirurgisch entfernt worden waren, eine außer- 
gewöhnlich schwere Heredität (die ganze Familie, außer denjenigen 
Kindern, die Kinderkrankheiten erlagen, ist an Tuberkulose gestorben), 
Blutspeien bei unserer Kranken vom 18. Lebensjahre an, das erst vor 
l Jahre zum Stillstand kam, Blutarmut, Veränderungen in der linken 
Lunge, nur rechte Leistendrüsen. Wovon soll hier noch die Rede sein, 
wenn nicht von Tuberkulose ? 

In 2 anderen Fällen (Nr. 19 und 20) mit einem klaren klinischen 
Bilde des Lupus, gab die mikroskopische Untersuchung des heraus- 
geschnittenen Hautstückes eine unsichere Auskunft: ‚chronische granu- 
läre Entzündung unbekannter Ätiologie.“ In den untersuchten Ob- 
jekten waren keine Riesenzellen vorgefunden worden. Vielleicht hätte 
man solche an anderen Stellen der Wundfläche finden können, doch 
zu wiederholter Probeexzision, noch dazu bei Frauen im Bereiche des 
Gesichtes, bekommt man die Erlaubnis nur schwer. Aber auch die 
Mittel, mit denen man früher versucht hatte, die Krankheit zu heilen 
(Nr. 19) — Röntgenstrahlen, Kohlensäureschnee — weisen darauf hin, 
daß die Krankheit von allen behandelnden Ärzten als Lupus aufgefaßt 
wurde. Auch das Aussehen der Wunde ist so typisch, daß man an nichts 
anderes denken kann. Bei dieser Kranken besteht auch bronchiales 
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Atmen und Schwellung der Unterkieferdrüsen. Bei der Kranken Nr. 20 
gleichfalls bronchiales Atmen, geschwächte Atmung und lokale Unter- 
kieferdrüsen. Außer dem für Lupus typischen äußeren Habitus ist auch 
der Verlauf der Krankheit ganz typisch: der Prozeß dauerte 12 Jahre, 
fing mit einem ‚Pickel‘ und kleiner Wunde an, ließ sich weder 
durch Ätzung noch durch Ausschneiden heilen und schritt unaufhalt- 
sam fort. 

Jetzt wollen wir zu den Resultaten der von uns angewandten Behand- 
lungsmethode übergehen. Aus den Krankengeschichten ist zu ersehen, 
daß die Einführung von CaCl, in den Organismus von Tuberkulose- 
kranken im allgemeinen für sie nützlich war. Diese wohltuende Wirkung 
des CaCl, war in allen Fällen, ohne Ausnahme bemerkbar. Alle Kranken 
verließen die Klinik in bedeutend besserem Zustande, als sie gekommen 
waren. Dagegen spricht auch nicht die schnelle Verschlechterung des 
Zustandes des Kranken Nr. 7 (Sotoff), die erst außerhalb der Klinik 
einsetzte und sicherlich durch Verletzung des kranken Fußes, während 
des Überganges in ein städtisches Hospital noch zunahm, wo noch am 
Abend desselben Tages Temperaturerhöhung, Schmerzen und Geschwulst 
festgestellt wurden. Diese Komplikationen führten zur Amputation 
und zum Tode des Kranken. Vielleicht spielen hier auch andere schäd- 
liche Einflüsse eine Rolle (neue Infektion u. a.). In der Klinik konnten 
wir uns nur von der guten Wirkung des CaCl, überzeugen. Der Fall Nr.9 
(Pensin), der ebenfalls mit einer Amputation endigte, zeigte auch die 
gute Wirkung des CaCl,. Die Unterbrechung der Behandlung während 
der Sommerferien und Überführung in ein Stadthospital waren aber 
für den Kranken verhängnisvoll und führten zur Amputation. 

Der Grad des Erfolges war natürlich bei verschiedenen Fällen ver- 
schieden. Wir haben nur 2 Fälle mit schlechtem Erfolg zu verzeichnen 
(Nr.7 und 9), befriedigende Resultate ergaben 14 Fälle (Nr. 2, 3, 4, 
6, 10, 12, 14, 15, 24, 26, 27, 28, 31, 32), gute Resultate in 10 Fällen 
(Nr.1, 5, 13, 17, 18, 19, 22, 23, 29, 30), und endlich weisen 6 Fälle glän- 
zende Erfolge auf (Nr. 8, 11, 16, 20, 21, 25). Kurz gefaßt: schlechte 
Erfolge 6%, befriedigende 44%, „gute Resultate 31%, und ausgezeichnete 
19%, aller Fälle. Man darf nicht außer acht lassen, daß einige unserer 
Kranken die Kur noch nicht beendet haben und sicherlich nach deren 
Abschluß in eine höhere Rubrik der Erfolge überwandern werden. 
Das gibt noch günstigere statistische Ergebnisse. 

Es ist nicht zu verschweigen, daß jedes System der Abschätzung 
mehr oder minder subjektiv ist, doch glaube ich genügend objektiv 
gewesen zu sein. Wie man auch unsere Abschätzung beurteilen mag, 
die Endresultate bleiben doch viel besser, als bei den zahlreichen anderen 
Behandlungsmethoden. Unsere klinischen Erfahrungen bestätigen also 
die obigen theoretischen Erörterungen. Es ist daher der Mühe wert, 
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das Experiment weiter zu führen und die Einzelheiten der Methode 
zu studieren. 

Zunächst muß die Frage beantwortet werden, wie man am besten 
das CaCl, in den Organismus einführt. 

Per os werden Calciumpräparate schon längst und mit Erfolg an- 
gewandt. Doch ist es unmöglich, auf diese Weise den Organismus 
mit Calcium zu sättigen, selbst wenn alles eingenommene Calcium 
gänzlich resorbiert wird. Doch ist dies wohl kaum zu erwarten, und 
es ist anzunehmen, daß ein Teil des eingenommenen Präparates durch 
den Darm ausgeschieden wird. Somit kann diese Form der Verab- 
reichung des Calciums nur als Ersatz neben anderen Arten der CaCl,- 
Einführung betrachtet werden. Wir selbst haben es so nur selten ver- 
wendet, um das reine Experiment der CaCl,-Therapie mittels anderer 
Methoden nicht zu verdunkeln. 

Subcutane Einspritzungen von CaCl, in !/,proz. Lösung in einer 
Menge von 20,0—90,0 erprobten wir nur in 1 Falle (Nr. 2) 6mal. Das 
Resultat, das wir vielleicht zu niedrig als befriedigend bezeichnen. 
hätte uns zu weiteren Einspritzungen veranlassen müssen, doch sagten 
wir uns davon los, als wir bemerkten, daß die Lösung immer schmerz- 
haft und aufreizend wirkt und nach der Injektion lokale Schmerzherde 
zurückblieben (ohne Rötung und Infiltrat). Es ist interessant, daß 
schon eine subcutane Einspritzung von 60,0 einer !/, proz. CaCl,-Lösung 
eine allgemeine Reaktion mit einer (nach 3 Stunden) Temperatur- 
erhöhung bis 39° bewirkt. 

Bei demselben Kranken versuchten wir nach Entleerung (Punktion) 
des kalten Abscesses in dessen Höhle 50,0—100,0 einer !/, proz., oder 
50,0 einer 1 proz. CaCl,-Lösung zu bringen. Es wurden 7 solcher Ein- 
gießungen gemacht. Besonderen Nutzen sahen wir dabei nicht. 

Intravenöse Eingtießungen verwandten wir nur in 3 Fällen (Nr.7. 
9, 10). Bei Nr. 9 und 10 wurde eine 0,9 proz. CaCl,-Lösung verwandt, 
im Falle 7 eine 3proz. Im Fall 10 begannen wir mit 50,0 und stiegen 
bis zu 250,0. Im ganzen wurden hier 17 solcher Eingießungen gemacht. 
Im Fall 9 begannen wir mit 45,0 und endeten nach der 33. Eingießung 
mit 480,0 auf 1 mal. Im Fall 7 verwandten wir von 10,0—60,0 in 23 Ein- 
gießungen. 60,0 einer 3proz. Lösung entspricht 200,0 einer 0,9 proz. 
Diese Umrechnung diene zur leichteren Vergleichung. Wir sehen also, 
daß der Kranke Nr. 9 die größte l malige Dose erhalten hat (480,0). 
Bei ihm war auch die Zahl der Einspritzungen die größte (33). 

Die intravenösen Eingießungen wurden immer von einer allgemeinen 
Reaktion des Organismus begleitet, die sofort während der Eingießung auf- 
trat oder sich später nach einiger Zeit einstellte und einige Stunden dauerte. 

Die sofortige Reaktion drückte sich in folgenden Symptomen aus: 
eine Beschleunigung des Pulses von 90—120 in der Minute, oder im 
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Gegenteil eine Verlangsamung bis 70—60—54 in der Minute, die später 
doch in eine Beschleunigung übergeht; Arhythmie des Pulses; Übel- 
keit; oft zeigte sich das Gesicht gerötet und erhöhte Temperatur war 
am ganzen Körper fühlbar, worauf Schweiß auftrat; starkes Erbleichen 
des Gesichtes. Ein Patient klagte über Brandgefühl in der Brust, 
Kopfschmerzen, Geräusch in den Ohren, Finsterwerden vor den Augen, 
Übelkeit und Erbrechen (bei Dosen von 300,0—400,0 einer 0,9 proz. 
Lösung). Eigentümlicher unangenehmer Geschmack im Munde. 

Die späte Reaktion: oft Frostgefühl, erhöhte Temperatur bis 38 
bis 40°, Beschleunigung des Pulses bis 100—160 in der Minute, seltener 
Verlangsamung. Oft stellen sich auch Arhythmie des Pulses und Kopf- 
schmerzen ein. Verstärkte Diurese. Schweiß. Diese späte Reaktion 
mit verschiedenen Kombinationen dieser Symptome dauerte gewöhnlich 
einige Stunden, um nach und nach zu verschwinden, nachdem sie ihr 
Maximum erreicht hat. 

Oft blieb auch eine lokale Reaktion nicht aus. Sie äußerte sich in 
der Erwärmung nur der von Tuberkulose befallenen Stelle. Dieses 
wurde nicht nur subjektiv dem Kranken selbst fühlbar, sondern konnte 
auch ganz objektiv durch Betasten festgestellt werden: ein krankes 
Knie war etwa 3—31/, Stunden nach den CaCl,-Eingießungen bedeutend 
wärmer als die anderen Teile des Körpers. Dies dauerte ebenfalls 
einige Stunden. Zu solcher lokalen Reaktion muß man auch das 
Schwitzen nur der leidenden Stelle rechnen. 

Die lokale Reaktion ist von besonderem Interesse, denn sie beweist, 
daß das Präparat die kranken Stellen sucht und auf sie elektiv wirkt. 
Dadurch wird ja auch der Genesungseffekt erklärt. 

Die wohltuende Wirkung der intravenösen CaCl,-Eingießungen geht 
aus unseren Krankengeschichten hervor: das allgemeine Befinden und 
der Schlaf besserten sich, die Schmerzen wurden geringer, die aktive 
Beweglichkeit größer, teigartige Schwellung und Röte schwanden, die 
Fistelausscheidung ließ nach. 

Der Kranke gewöhnt sich allmählich an das Präparat, so daß die 
Dosen stets vergrößert werden können. 

In den 3 Fällen, bei denen wir uns zu intravenösen Eingießungen 
entschlossen, beschränkten wir uns nicht darauf, wir gingen auch zur 
lokalen Anwendung des Präparates durch Ionisation (ebenfalls serien- 
haft) über. Diese 3 Fälle waren die schwersten unter allen. 

Betrachten wir nunmehr die hauptsächlichste Methode, mittels 
welcher wir das CaCl, in den Körper einführten — mittels Ionisation. 
Den Fall 2 ausgenommen, wo wir nur das CaCl, subcutan anwandten, 
oder in die Geschwürshöhle einspritzten, wandten wir überall Ionisation 
an. Nur in den 3 obenerwähnten schweren Fällen haben wir die intra- 
venöse Eingießung mit der Ionisation serienhaft kombiniert. Also be- 
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kamen 28 unserer Kranken, d.i. 87,5%, der ganzen Zahl, das CaCl, 
nur mittels Ionisation. Diese Art und Weise der Einführung der ge- 
lösten Salzpräparate in den Organismus erfreut sich vieler Vorzüge, 
besonders wenn man zu langdauernder Kur gezwungen ist. In letzterem 
Falle belästigen die häufigen intravenösen Eingießungen wegen des 
Verfahrens selbst und wegen der allgemeinen Reaktion den Kranken. 
Auch dem Arzt gelingt nicht immer eine Eingießung in dieselbe Vene, 
denn diese verändert sich nach einigen Sitzungen und kann sogar 
obliterieren. Mit diesem Hindernis hatten auch wir zu schaffen. Dann 
muß man durch eine andere Vene eingießen, die auch sehr bald un- 
tauglich werden kann. 

Alle diese Unvollkommenheiten fehlen bei der Ionisation. Technisch 
ist sie einfach nicht so verantwortlich, erfordert keine Sterilisation; 
sie ist dem Arzt bequemer und dem Kranken angenehmer. In der 
größten Mehrzahl unserer Fälle empfanden die Kranken nichts lästiges 
und sprachen sich sogar dahin aus, daß die Sitzungen ihnen angenehm 
sind: sie fühlten eine angenehme lokale Wärme, Stillung der Schmerzen 
und allgemeine Beruhigung, die oft mit dem Einschlafen des Kranken 
(Nr. 11) noch während der Sitzung endete. 

Nicht immer geht die Ionisation so glatt vonstatten. So beklagte 
sich z. B. der Kranke Nr. 10, die Ionisation schlecht zu vertragen, was 
uns nach 11 Sitzungen zwang, zu intravenösen Eingießungen über- 
zugehen. In 1 Falle (Nr. 3) wurde Schälung der Haut konstatiert, die 
pergamentähnlich wurde (das bedeutet noch nichts Unangenehmes). 
In 2 Fällen (Nr. 3 und 6) klagten die Kranken nach den Sitzungen 
über Juckgefühl der Stellen, wo die Elektroden lagen. In 1 Falle (Nr. 7) 
hatten wir es (nur bei den ersten Sitzungen) mit einer vorübergehenden 
Zunahme der Schmerzen zu tun. Doch trafen wir hier auch eine andere 
interessante Komplikation an: nach 20 Ionisationen entdeckten wir 
in der Haut des Knies und des oberen Drittels des Unterschenkels 
einige kleine Furunkel, die in ihrer Mitte weißliche harte, dem Kalk 
ähnliche Steinchen beherbergten. Wir glaubten es hier mit Calcium 
zu tun zu haben, dessen Überschuß während der Ionisation in dem 
Gewebe ausgefallen ist. Doch die chemische Untersuchung, die Herr 
Prof. L. Gurwitsch so liebenswürdig war zu übernehmen, wies Magne- 
sium als Bestandteil nach. Diese Tatsache machte uns erst staunen, 
doch später konnten wir darin nur die Bestätigung der Richtigkeit 
unserer obigen theoretischen Erörterungen sehen. Wir haben schon 
auf einen gewissen Antagonismus zwischen Calcium und Mg hin- 
gewiesen und dachten uns, daß bei den Kranken besonders an den 
Stellen der Lokalisation des Tuberkuloseprozesses wegen Decalcination 
sich ein Überschuß an Mg bildet, dessen schwefelsaures Salz giftig ist. 
Die bei der Ionisation in großer Menge eindringenden Ca-Ionen drängen 
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das Magnesium aus seinen Verbindungen heraus, und da dieser che- 
mische Prozeß sehr schnell vor sich geht, kann das Magnesium nicht 
schnell genug von Blut und Lymphe fortgeschafft werden, bleibt in 
den Geweben, fällt dort aus, wirkt reizend und kann endlich auch 
Nekrosen hervorrufen (Furunkel), die sich mit diesen Salzen impräg- 
nieren und somit Konkremente bilden. Diese zufällige Beobachtung 
ist trotz ihrer Seltenheit eine gute Bestätigung unserer Theorie. 

Noch eine, die letzte Komplikation, die wir nach der Ionisation 
sahen, war die Bildung von Punktbrandwunden, die übrigens sehr 
schnell wieder verschwanden. Ihre Entstehung erklären wir uns ebenso, 
wie die der soeben erwähnten Furunkel und Konkremente. Vielleicht 
haben wir in diesen Brandwunden nur einen schwächeren Ausdruck 
desselben Prozesses zu sehen. 

Endlich muß noch der aktiven Hyperämie gedacht werden (Rötung 
der Haut unter den Elektroden), von der jede Ionisation begleitet wird. 
Doch ist dies keine Komplikation, viel eher eine nützliche Reaktion!). 

Allen oben erwähnten Komplikationen kann man leicht vorbeugen, 
wenn man bei der Ionisation vorsichtig genug vorgeht: langsam und 
allmählich muß man den Strom stärker werden lassen, ebenso nach 
und nach die Dauer der Sitzungen verlängern und dabei nicht zu weit 
greifen. Der Multostat muß in Ordnung sein und ohne Stöße und 
Schwankungen arbeiten. 

Auf ein weiteres technisches Detail möchte ich aufmerksam machen. 
Gewöhnlich sind die Elektroden aus Kupfer. Zur Ionisation, wo es 
von Bedeutung ist, eine möglichst große Oberfläche der Elektroden zu 
haben und diese möglichst gut den Konturen des Körpers anzuschmiegen, 
benutzt man gewöhnlich dünne kupferne Netze. Zwischen diese und 
die Haut legt man einige Schichten Zeug, das mit der einzuführenden 
Lösung (hier CaCl,) durchtränkt wird. Bei Verwendung solcher Elek- 
troden machte sich immer eine blau-grüne Färbung des durchtränkten 
Materials bemerkbar, woraus zu schließen ist, daß das Kupfer oxydiert 
wird und seine Oxyde sich im Material lösen und verbreiten. Dabei 
müssen auch die Kupferionen zusammen mit den Ca-Ionen in den 
Körper gelangen, wo sie natürlich giftig wirken. Dadurch glauben wir 
die in 1 Falle beobachtete vorübergehende Steigerung der Blutarmut 
erklären zu können. Nach solchen Erfahrungen suchten wir das 
kupferne Netz möglichst unschädlich zu machen. In jeder Sitzung 
benutzten wir einen neuen Stoff, der von Kupferoxyden frei ist. Auch 


1) Man soll aber nicht glauben, daß der Heileffekt der Ionisation nur in 
dieser Hyperämie zu sehen ist. Dann müßte die Ionisation mit anderen Salzen 
dieselbe Wirkung haben, was aber nicht der Fall ist. Die in einem Lupusfalle 
angewandte Kupfersalzlösung ergab gar keinen Erfolg. Der gute Effekt ist also 
gerade dem CaCl, zuzuschreiben. 
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wollten wir das Netz verzinnen, vernickeln oder versilbern, doch fanden 
wir bei uns keinen Meister dazu. Eine der Kranken besorgte sich 
selbst ein silbernes Netz. Wir prüften auch Elektroden aus Eisen, 
Blei und Zink. Endlich kam es uns in den Sinn, gar kein Metall für die 
Elektroden zu verwenden und uns nur der Kohlenelektroden zu be- 
dienen. Bei Gebrauch solcher Elektroden kommt das Calcium ohne 
jegliche Beimischungen in den Körper, das Chlor aber wird von der 
Kohle absorbiert. Diese weist nach jeder Sitzung einen starken Chlor- 
geruch auf. 

Kehren wir jetzt zur Betrachtung der guten Seiten bei der Ein- 
führung von Heilmitteln mittels Ionisation zurück. Wir können nicht 
umhin, darauf besonders hinzuweisen, daß wir dank der Ionisation 
die Möglichkeit haben, das Heilmittel in so großer Menge an die kranken 
Stellen zu leiten, wie bei keiner anderen Methode. Verabreichen wir 
das Heilmittel per os, subcutan, intravenös oder auf andere Weise: es 
muß immer erst in den Blutkreislauf kommen, und nur eine unbedeutende 
Menge erreicht die kranke Stelle und verursacht dort den nötigen Effekt. 
Das übrige aber verteilt sich so auf den ganzen Körper und ergibt dort 
oft schädliche, zuweilen giftige Nebenwirkungen. Auch bei den größten 
Dosen erhalten wir hier oft nur ein minimales lokales Resultat. Bei 
der Ionisation ist dem aber nicht so: die ganze Ladung der Salzlösung 
trifft in das Ziel, d.h. in das kranke Gewebe, übt dort ihre nützliche 
Wirkung aus, von dort erst gelangt die Lösung durch Blut und Lymphe 
in das Kreislaufsystem, wobei die Ausscheidungsorgane genug Zeit 
haben, den sich im Körper bildenden Überfluß auszuscheiden. Als 
Beispiel wollen wir ein Experiment mit KJ bei dem Kranken Nr.7 
anführen. Die Sitzung der Ionisierung mit einer 2 proz. K J-Lösung 
dauerte 1 Stunde bei 40 M.-Amp. Im Harn zeigte sich Jod erst nach 
1!/, Stunden und war noch im Laufe von 28 Stunden dort zu finden. 
Daraus ist zu ersehen, warum wir ungestraft mittels Ionisation große 
Mengen von Cocain, salicylsaurem Natron u.a. dem Körper einver- 
leiben können. Was noch das CaCl, belangt, so ist seine Wirkung bei 
Ionisation viel zarter und gleichmäßiger als bei intravenösen Ein- 
gießungen und ergibt nie die diesen eigene stürmische und scharfe 
Reaktion. 

Noch auf einige Einzelheiten, die bei Ionisation nicht ohne Be- 
deutung sind, möchten wir hinweisen. Wir werden uns kurz fassen, 
denn sie sind in einer besonderen Arbeit unseres früheren Assistenz- 
arztes Dr. Tobtschibascheff, die demnächst im Druck erscheinen wird, 
niedergelegt. 

Ehe wir zur lonisation im weiten Maßstabe griffen, waren wir 
gezwungen, einige Fragen, die wir nicht recht beantworten konnten, 
zu erörtern. Vielleicht sind schon in der Literatur Ergebnisse darüber 





Über die Chlorcalciumbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 699 


aufzufinden, doch sind sie uns, die in ganz besonderer Isoliertheit 
vom Büchermarkte leben, nicht bekannt. Die Fragen betreffen die 
Konzentration der Lösung, ihre Temperatur, die Dauer der Sitzung, 
Stärke des Stromes und Oberflächengröße der Elektroden. 

Die in unserer Klinik ausgeführten Experimente ergaben, daß die 
Temperatur und die Konzentration auf die Zahl der in das Gewebe 
eindringenden Ionen keinen Einfluß hat, d. h. sie ändern den 
Heilungseffekt nicht. Diese Tatsachen sind von praktischer Bedeu- 
tung: l. es ist überflüssig, die Lösung vor der lonisation zu er- 
wärmen, 2. starke Lösungen, was noch wichtiger ist, sind nicht 
erforderlich, denn sie sind oft, z.B. bei Anwendung des Cocains, 
teuer, besonders wenn die Ionisation große Mengen von Flüssigkeit 
erfordert. Dieselben Experimente lehren, daß die Zahl der ins Ge- 
webe eingedrungenen Ionen bei längerer Dauer der Sitzung, größerer 
Stärke des Stromes und größerer Oberfläche der Elektroden wächst. 
Die praktische Bedeutung dieser Ergebnisse ist wohl kaum zu unter- 
schätzen. | 

Besonders wichtig erschien uns die Frage, wie tief die Ionen ins 
Gewebe einzudringen vermögen. Würden alle Ionen von den ober- 
flächlichen Geweben aufgehalten, so wäre unsere Methode ihres größten 
Wertes beraubt. Tiefere Nester wären somit den Ionen nicht zugäng- 
lich, vielleicht nur ein wenig durch das Blut. Doch lehren uns unsere 
Experimente das Gegenteil: die Ionen dringen leicht in die Tiefe des 
Kniegelenkes, sogar bei starker Schwellung desselben. Die Ionisation 
ist also in Fällen von tiefliegenden lokalen Erkrankungen anwendbar. 
Natürlich muß das oberflächliche Gewebe einen Teil der Ionen zurück- 
halten. Diese werden jedoch zum Teil filtriert. Daraus folgt, daß 
die Ionisation um so erfolgreicher sein muß, je oberflächlicher der 
krankhafte Prozeß selbst liegt. So kam ich auf den Gedanken, die 
Ionisation in Fällen von Lupus und Scrophuloderma anzuwenden. 
Die Resultate waren sofort sichtbar und übertrafen meine Erwar- 
tungen (s. die Krankengeschichten Nr. 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 
27 und 28). 

Nr. 16. Serofuloderma. Genesung im Laufe von 12 Tagen; es war in 10 ein- 
stündigen Sitzungen Ionisation mittels einer 2 proz. CaCl,-Lösung bei 30 M.-Amp. 
angewandt worden. — Nr. 22. Scrofuloderma. Die Kranke hatte 70 Sitzungen, 
Ionisation einer 4proz. CaCl,-Lösung; Pat. ist schon fast gesund. Die Kur dauert 
weiter. In den anderen 8 Fällen lag Lupus vor. — Im Fall Nr. 11 haben wir einen 
Prozeß, der mehr als 2 Jahre dauerte, nicht heilen wollte und rezidivierte, nach 
2 Operationen sich weiter verbreitete. Nach 30 Sitzungen mittels einer 2 proz. 
Lösung von CaCl, im Laufe von 7 Wochen haben wir volle Genesung zu ver- 
zeichnen. Im Laufe von 1'/, Jahren, die seitdem verflossen sind, kein Rezidiv. — 
Der Fall Nr. 15, Lupus hypertrophicus exulcerans faciei, seit 14 Jahren bestehend. 


Nach 61 Sitzungen im Laufe von weniger als 3 Monaten gute Besserung. Wir 
sahen die Kranke im Oktober, nachdem sie im Sommer an einer Exkursion ins 
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Malariagebiet teilgenommen hatte. Sie war malariakrank!), stark abgemagert, 
ein tuberkulöser Prozeß in den Lungen hatte sie zu einer Reise nach Suchum 
genötigt. Trotzdem konnten wir im Gesicht eine Besserung feststellen. Die Kur 
wird weiter geführt werden. — Die Kranke Nr. 17 mit einem seit 6 Jahren be- 
stehenden Lupus ergab nach 42 Sitzungen binnen 2 Monaten einen auffallenden 
Erfolg (wahrscheinlich liegt volle Heilung vor, denn wir haben die Kranke nicht 
mehr zu Gesicht bekommen?). — Bei der Kranken Nr. 18 besteht seit 4 Monaten 
Lupus. Nach 20 Sitzungen im Laufe eines Monats sehen wir die Vernarbung gut 
vorschreiten. Sie ist sicherlich auch genesen, denn in unserer Klinik haben wir 
sie nicht mehr gesehen. — Die Kranke Nr. 19 mit einem 8 Jahre alten Prozeß 
auf dem Gesicht hat früher ohne Erfolg Salben, Röntgenstrahlen und Kohlen- 
säureschnee angewandt. Nach 29 Sitzungen im Mai und Juni 1923 sahen wir schon 
eine bedeutende Besserung. Die Kur war noch nicht abgeschlossen. Die Kranke 
erschien wieder bei uns am 11. IV. 1924, aber mit einer Verschlechterung. — 
Bei der Kranken Nr. 20 war der Prozeß 12 Jahre alt. Ohne Erfolg waren Ätzungen 
und sogar eine Operation vorgenommen (die ganze befallene Stelle war entfernt 
und vernäht worden). Nach 22 Sitzungen im Laufe von 24 Tagen ging die Ver- 
narbung gut vor sich. Nach einer !/,jährigen Unterbrechung der Kur trat wieder 
eine Verschlimmerung ein, aber nach 70 neuen Sitzungen, die 3 Monate bean- 
spruchten, erzielten wir die Genesung. — Die Kranke Nr. 27, bei der Lupus des 
Gesichtes seit 4 Jahren bestand, hatte 35 Sitzungen im Laufe von 21/, Monaten, 
benutzt wurde eine 4proz. CaCl,-Lösung. Wir konnten hier ebenfalls eine große 
Besserung feststellen. Die Kur dauert fort. — Endlich zeigte die Kranke Nr. 28 
einen Lupus der Nase, seit 7 Jahren bestehend. Nach 50 Sitzungen (4 proz. CaCl,- 
Lösung im Laufe von 21/, Monaten) unzweifelhaft lokale, auch allgemeine Besse- 
rung, trotzdem die Kur noch nicht als beendet angesehen werden kann. 


Wir sehen also, daß die CaC],-Ionisierung in der Lupustherapie 
glänzende Erfolge gibt. In kurzer Zeit erzielten wir bei unseren Kranken 
vollständige Heilung oder wenigstens in Fällen, wo die Kur noch 
nicht beendet war, eine bedeutende Besserung. Ebenso günstige 
Resultate ergaben auch die alten vernachlässigten Fälle, die früher 
vielfach mit anderen Mitteln erfolglos behandelt worden waren. Die 
Kranken selbst sind von diesem Verfahren sehr befriedigt, denn schon 
nach einigen Sitzungen sind Fortschritte bemerkbar, die Methode selbst 
hat keine Unannehmlichkeiten für den Kranken, die Schmerzen werden 
oft sehr schnell beseitigt. 

Nicht eine einzige von den bisher gegen Lupus empfohlenen Heil- 
methoden kann sich mit meinem Verfahren messen. Salbenbehandlung, 
Ätzungen, Kohlensäureschnee, Excision u. a. sind wenig wirksam, ihre 
Anwendung ist schmerzhaft und nimmt viel Zeit in Anspruch. Die 
Röntgenstrahlen mögen wohl oft helfen, doch ist der Erfolg nicht 
sicher und oft stellen sich Rezidive ein. Dann ist auch die wiederholte 
Röntgenbehandlung nicht gefahrlos: so entwickelt sich zuweilen auf 





1) Es zeigt sich bei vielen Kranken, daß die Malaria der Wegweiser für die 
Tuberkulose ist. 

?) Die Pat. wurde uns von einem Dermatologen überwiesen, und zwar mit 
den Worten, er werde unserer Methode Glauben schenken, wenn wir auch dies 
Kranke zu heilen vermögen. 
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dem Boden des Lupus ein Ulcus rodens, eine Schädigung, die vielleicht 
teilweise auch der Einwirkung der Röntgenstrahlen zugeschrieben 
werden muß. Die Röntgenbehandlung erfordert viel Zeit und ist auch 
nicht überall anwendbar: sie setzt eine Röntgeneinrichtung und einen 
erfahrenen Röntgenologen voraus und zwingt die Kranken oft zu 
weiten Reisen, um Heilung zu suchen. Dieselben Erwägungen gelten 
noch mehr von der Behandlungsmethode nach Finsen. Der Finsen- 
apparat ist noch teurer und seltener anzutreffen als der Röntgen- 
apparat. Auf dem großen Territorium von ganz Rußland gab es wohl 
nur sehr wenige Apparate. Es war sehr bedauerlich, denn nur der 
Finsenapparat gab bei Lupusfällen gute Resultate. Jetzt halten wir 
aber die Finsenbehandlung für überflüssig, auch wenn sie noch so 
billig und zugänglich sein sollte, denn die Kur ist sehr zeitraubend 
und anstrengend. Wir hatten Gelegenheit, dieses Verfahren vor vielen 
Jahren bei Prof. Jadassohn in Bern kennenzulernen. Die Bestrahlungen 
werden nur auf ganz kleiner Oberfläche in bestimmter Reihenfolge 
vorgenommen. So dauert die Kur monate- und jahrelang. Unsere 
Kur im Gegenteil ist von kurzer Dauer, denn es wird die ganze kranke 
Fläche, und wenn es ihrer mehrere gibt, alle auf einmal behandelt. 
Die Technik ist einfach und jedem Arzte zugänglich. Besondere Ein- 
richtungen sind überflüssig. Wo es elektrische Anlagen gibt, benutzt 
man den Multostat!), andernfalls sind Akkumulatoren oder galvanische 
Batterie zu verwenden. Die Kur ist für jedermann an Ort und Stelle 
möglich. Sie ist ungefährlich, schmerzlos, sogar angenehm (stillt die 
Schmerzen). Es ist aber zu bemerken, daß nicht alle Formen des Lupus 
in gleicher Weise zu heilen sind; ulceröse Formen sind leichter, hyper- 
trophische aber schwerer zu beeinflussen. 

Unsere Ergebnisse zusammenfassend, können wir mit Recht behaup- 
. ten, daß sich unsere theoretischen Erwägungen, betreffend die wohltuende 
Wirkung des CaCl, in Fällen von Tuberkulose, an unserem klinischen 
Materiale bestätigt haben, besonders bezüglich der Heilung des Lupus. 

Wir beabsichtigen, das Gebiet der Anwendung unseres Verfahrens 
zu erweitern und hoffen, daß es sich auch bei anderen Lokalisationen 
der Tuberkulose als nützlich erweisen wird. Aussichtsreich erscheint 
die Methode voraussichtlich bei Tuberkulose der Harnblase, der Lungen- 
spitzen, der Pleura usw., und vielleicht gelingt es auf diese Weise all- 
mählich, die Tuberkulose zu bekämpfen und die chirurgische Behandlung 
zu verlassen. 

Was die Art und Weise der Kalkverabreichung anbetrifft, so sind 
nach unserer Ansicht die intravenösen Eingießungen wohl von Vorteil, 
doch die beste Methode ist sicherlich die Ionisation. 


1) Es sei bemerkt, daß bei großem Krankenmaterial zwecks Zeitersparnis 
es möglich ist, mehrere Kranke gleichzeitig von einem Multostat aus zu ionisieren. 
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Kasuistik. 

1. Sekunda, Feiga, 19jähr. Mädchen; Coxitis tub. Keine anderen tuber- 
kulösen Lokalisationen. Ein Bruder starb an Phthisis pulmonum. 9 Jahre krank 
vor der Aufnahme. — Behandlungsmethode in der Klinik: Ionisation mittels 
2proz. CaCl,-Lösung (9 Sitzungen). Genesung. 

2. Balaogla, Atamaly, 15jähr. Jüngling, in die Klinik mit Coxitis tub. und 
kaltem Abscesse am Oberschenkel aufgenommen. Bronchiales Atmen und trockene 
Rasselgeräusche. Heredität unbekannt. Erkrankt 1 Jahr vor der Aufnahme. — 
Behandlungsmethode: Subcutane Eingießungen !/,proz. CaCl,-Lösung von 20.0 
bis 90,0 (6 mal) und Eingießung in die Absceßhöhle 50,0 — 100,0 derselben Lösung, 
oder 50,0 1l proz. Lösung (7 mal). Große Besserung. 

8. Riso, Eugenie, 23 Jahre; Tuberculosis articulationis talo-cruralis et ossium 
pedis dextr. Affektion der Lungenspitzen. Heredität vorhanden. 3 Jahre lang 
krank. War 2mal in der Klinik, zum 2. Male wegen Spondylitis tub. — Behand- 
lung: Am Anfang Einreibungen mit Guajacol u. Tet. Jodi aa, subcutane Arsen- 
einspritzungen, elektrische Warmlichtbäder, Extension auf schrägem Bette. loni- 
sation mit 2proz. CaCl,-Lösung (8 + 30 Sitzungen). Gipekorsett und Gipsstiefel. 
Im Sommer (in der Zwischenzeit des Aufenthaltes in der Klinik) hat sie im Sana- 
torium zu Jalta 40 Sonnenbäder erhalten. Sichtbare Besserung. 


4. Aga Machmed, Kamill, 14 Jahre; Gonitis sin. tub. Phthisis pulmonum. 
Heredität unbekannt. Krank seit 4 Monaten. — Behandlung: Jodkur — ohne 
Erfolg. 12 Sitzungen: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung. Merkbare Besserung. 


ö. Sandler, Simon, 30 Jahre; 1 Monat krank an Gonitis (Synovitis) sin. tub. 
Nach 21/, Jahren zum 2. Mal in die Klinik aufgenommen wegen Arthritis talo- 
cruralis dext. et Gonitis dext. tub. Rauhes Atmen und verlängertes Ausatmen 
in der rechten Lungenspitze. Familie tuberkulös. — Gelegenheitsursache: Stoß 
2—3 Monate vor Erkrankung. Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (8 Sitzunien 
während des 1., und 110 Sitzungen während des 2. Aufenthaltes in der Klinik). — 
Resultate: Vollkommene Heilung des linken Knies nach 8 Sitzungen, des- 
gleichen des rechten Knie- und Fußgelenkes nach 110 Sitzungen. 


6. J. Ludmila, 40 Jahre; 1!/, Jahre krank an Spondylitis tub. Hustet, zu- 
weilen Auswurf; feuchte (krepitierende) und trockene Rasselgeräusche, geschwäch- 
tes Atmen, Dämpfung in linker Lunge. Schmerzen in der linken Hälfte der Brust. 
Ein Bruder schwindsüchtig. — Behandlung: Extension auf schrägem Bett. 45 
Sitzungen: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung. Nachher ein Gipskorsett. Besse- 
rung. 

7. Sotoff, Simon, 27 Jahre; Gonitis sin. tub. mit großem paraartikulären 
Abscesse. Multiple vergrößerte Lymphdrüsen. Seit 4 Jahren krank. Familie 
gesund. — Behandlung: Lokale Heißluftbäder. Ionisation: 2proz. CaCl,- Lösung 
(24 Sitzungen). Vier intravenöse EingieBungen (lmal wöchentlich) 3proz. CaCl.- 
Lösung in steigenden Dosen: 15,0— 20,0 - 30,0—35,0. Besserung. — Im Sommer, 
als die Klinik geschlossen ward, ins Stadthospital überführt. Dort bedeutende 
Verschlimmerung. Anwendung intravenöser CaCl,-Eingießungen, Punktionen des 
Gielenkes mit Eingießungen von Jodoformemulsion, Drainage, Sonnenbäder u. dgl. 
Amputation des Oberschenkels. Tod nach 2 Wochen. Bei der Autopsie: Kavernen 
im oberen und unteren Lappen der rechten Lunge und rechtsseitiges Empvem 
der Pleura. 

8. Kokinoff, Sophie, 24 Jahre; Tubereulosis ossis ilei sin. mit hochgradiger 
Hüftgelenkcontractur (links). Krank seit 3 Monaten. Andere Lokalisationen: 
Rauhes Ausatmen in rechter Lungenspitze. Rasselgeräusche über rechtem Schulter- 
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blatt. Vielfache Drüsenschwellungen. Ein Bruder an Meningitis gestorben. — 
Behandlung: Ionisation mit CaCl,-Lösung (28 Sitzungen). Genesung. 


9. Pensin, Basilius, 25 Jahre; Gonitis sin. tub. 7 Jahre krank. Hustet: bis- 
weilen. In Lungenspitzen verlängertes Ausatmen, Dämpfung und rauhes Atmen 
in rechter Lungenspitze. Keine Heredität. — Behandlung vor der Aufnahme: 
Einpinselungen, Bäder, K.J. Im Jahre 1919: Arthrotomie. Im Jahre 1920: 
30 Schwefelbäder in Gorjatschewodsk. — Unsere Behandlung: 33 intravenöse 
Eingießungen 0,9 proz. CaCl,-Lösung in Dosen von 45,0—480,0. Ionisation, 2 proz. 
CaCl],-Lösung (77 Sitzungen) + 4proz. CaCl,-Lösung (76 Sitzungen). Entfernung 
der fixierten Patella. Besserung. Der Kranke war 3 Winter bei uns; 2 Sommer- 
ferien in Stadtspitälern, aus denen er jedesmal mit bedeutender Verschlechterung 
zu uns zurückkehrte (das letztemal mit Fisteln). In der Klinik: jedesmal Besse- 
rung. Wegen der Fisteln jedoch und auf Wunsch des Kranken, die Heilung zu 
beschleunigen, wurde das Gelenk reseziert. Infolge fortwährender Eiterung Am- 
putation des Oberschenkels. 


10. Ichilo, David, 15 Jahre; Coxitis sin. et Gonitis sin. tub. Rauhes Aus- 
atmen und Dämpfung in rechter Lunge. Heredität unbekannt. Seit 10 Monaten 
krank. — Behandlungsmethode: Extension. lIonisation 2proz. CaCl,-Lösung 
(11 Sitzungen), welche der Kranke schlecht vertrug. 17 intravenöse Eingießungen 
0,9 proz. CaCl,-Lösung in Dosen von 50,0—280,0. Besserung. VerlieB Baku vor 
Beendigung der Kur wegen schwerer Malariaanfälle (es waren Plasmodien gc- 
funden). 

11. Jonessian, Tatjana, 33 Jahre; Lupus exulcerans femoris dextr., seit 
2 Jahren. Blutspeien vom 18. Lebensjahre an, bis zum 32. Lebensjahre dauernd. 
Dämpfung und rauhes Ausatmen über linkem Schulterblatt. Heredität: Eltern, 
2 Brüder, 4 Schwestern an Schwindsucht gestorben. — Vor der Aufnahme in 
unsere Klinik: 2malige (November 1920 und Juli 1921) operative Entfernung 
der ulcerösen Oberfläche. — Bei uns: Ilonisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (30 
Sitzungen). Genesung. Kein Rezidiv seit 1!/, Jahren. 


12. Saruchanoff, Marie, 19 Jahre; leidet seit 4 Jahren an Arthritis inter- 
phalangea tub. digitorum III manus dextr. et sin. et arthritis tub. metacarpo- 
phalangea pollicis dext. Seit dem 14. Lebensjahre jeden Winter Bronchitis. Über 
dem rechten Schlüsselbein rauhes Ausatmen. Eine 12jähr. Schwester, dem An- 
schein nach, einer Meningitis erlegen. — Behandlung: Ionisation mit 2 proz. CaCl,- 
Lösung (40 Sitzungen). Kur unterbrochen, da Pat. genötigt war, Baku zu ver- 
lassen. Merkbare Besserung (nicht nur subjektiv und klinisch, sondern auch auf 
Grund des Röntgenbefundes). 


18. Parotikoff, Abraham, 14 Jahre; Omarthritis sin. tub. Im Schultergelenk 
keine Bewegungen. Heredität unbekannt. Krank seit 2 Jahren. — Behandlung: 
Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (55 Sitzungen). Elektrische Behandlung der 
Schultermuskeln, Massage und passive Bewegungen. Genesung. Herstellung der 
Bewegung in hohem Grade. 


14. Frenkel, Rachil, 14 Jahre; Gonitis sin. tub. Leichte Beugungscontractur. 
Vielfache Lymphdrüsenschwellung. Familie tuberkulös. Erkrankt 8 Jahre vor 
der Aufnahme. — Gelegenheitsursache: Fall. — Frühere Behandlung: Operativer 
Eingriff in der Kniegegend. Schlamm- und Sonnenbäder in Eupatoria. Gips- 
verband. Orthopädischer Apparat. 1922: Aufenthalt in dem Kurort Scheles- 
nowodsk. — Unsere Behandlung: 2 Wochen dauernde, leichte Extension. Ioni. 
sation mit 2proz. CaCl,-Lösung (23 Sitzungen). Besserung. 

15. Ischchanoff, Helene, 17 Jahre; Lupus exulcerans hvpertrophicus faciei, 
seit 14 Jahren bestehend. Keine anderen Lokalisationen. Ein Onkel schwind- 
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süchtig. — Behandlung: lonisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (61 Sitzungen). 
Große Besserung. Unterbrechung der Kur, da genötigt, Baku zu verlassen. 


16. Prutzikoff, Xenie, 15 Jahre; kurz vor der Aufnahme an Scrophuloderma 
in axilla dextr. et in plica inguinali dextr. erkrankt. Rauhes Ausatmen in rechter 
Lungenspitze. Hinten rechts Dämpfung. Leidet an Knochen- und Gelenktuber- 
kulose seit dem 5. Lebensjahre. Drei Onkel sind an Phthisis gestorben. — Be- 
handlung: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (10 Sitzungen). Genesung. — 
Bemerkung: Die Kranke war wegen anderer tuberkulöser Lokalisationen in die 
Klinik aufgenommen worden. Diese Affektionen wurden mit den allgemein 
üblichen Mitteln behandelt. Nur bei Scrofuloderma wollten wir die Wirkung des 
CaCl, erproben. 

17. Markoff, Eudoxie, 20 Jahre; Lupus faciei seit den letzten 6 Jahren. Rauhes 
Ausstmen rechte. Keine Heredität. — Behandlung: Ionisation mit 2proz. CaC],- 
Lösung (42 Sitzungen). Auffallende Besserung. Nach der 42. Sitzung war die 
Kranke nicht mehr erschienen. Wir vermuten Genesung. 

18. Kumanjajew, Anastasie, 30 Jahre; Lupus faciei (auriculi dext. etc.) 
exulcerans. Rauhes Ausatmen in rechter Lungenspitze. Keine Heredität. Vier 
Monate lang krank. Zuvor wurden Salben und Wundwasser angewandt. — Unsere 
Behandlung: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (20 Sitzungen). Gut fortschrei- 
tende Vernarbung der Wunden. Nach der 20. Sitzung nicht mehr erschienen. 


19. Dowgileff, Praskewja, 27 Jahre; Lupus faciei. Rauhes Ausatmen über 
dem rechten Schulterblatt. Unterkieferdrüsen. Keine Heredität. 8 Jahre vor 
der Aufnahme erkrankt. — Frühere Behandlung: Salben, Carbolsäure; 12 Röntgen- 
bestrahlungen; 1922 in der Petersburger Medizin. Akademie Kohlensäureschnee- 
behandlung. — Bei uns: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (29 Sitzungen). 
Besserung. Die Kur war nicht beendet, als die Klinik in den Sommerferien 1923 
geschlossen wurde. Nach 10 Monaten kam die Kranke in schlechterem Zustande 
zurück. i 


20. Seinaloff, Gadjar, 54 Jahre; Lupus faciei (labii super.) seit 12 Jahren. 
Rauhes Ausatmen in rechter Lungenspitze. Am Rücken geschwächtes Atmen. — 
Frühere Behandlung: Ätzungen. 1916 Exstirpation der kranken Stelle, Naht. — 
Bei uns: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (22 Sitzungen) und 4proz. Lösung 
(70 Sitzungen). Fast genesen. Nur eine kleine (erbsengroße) Brandwunde zurück- 
geblieben. 


21. Kogan, Leon, 4!/, Jahre; Gonitis dext. tub. In rechter Lungenspitze 
verlängertes Ausatmen. Ist skrofulös gewesen. Die Mutter litt an rechtsseitigem 
Lungenspitzenkatarrh. Großmutter (von seiten des Vaters) hatte Lupus. Groß- 
vater (von seiten der Mutter) starb an Schwindsucht. Krank seit 6 Monaten. — 
Behandlung: Ionisation mit 2proz. CaCl,-Lösung (32 Sitzungen). (Genesung. 


22. Mamedoff, Mesched, 15jähr. Mädchen; Scrophuloderma colli. Keine 
anderen Lokalisationen, auch keine Heredität. Erkrankt 3 Jahre vor der Auf- 
nahme. Von anderer Seite ohne Erfolg operiert. — Bei uns: Ionisation 4 proz. 
CaCl,-Lösung (70 Sitzungen). Auffallende Besserung. Ist noch in Behandlung. 

23. Roschdestwenskij, Michel, 17 Jahre; Lymphadenitis colli tub. Otitis 
media chron. Dämpfung und rauhes Atmen in rechter Lunge. Seit 4 Monaten 
krank. Wurde von anderer Seite mit Kompressen und Salben behandelt. — Beı 
uns: Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung (42 Sitzungen). Auffallende Besserung. 
Nach der 42. Sitzung nicht mehr erschienen. 

24. Ibragimoff, Rachscheida, 17jähr. Mädchen; Lymphadenitis colli tub. 
Keine anderen Lokalisationen. Mutter und Großmutter sind an Phthisis gestorben. 
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Eine Tante schwindsüchtig. Erkrankt seit 5 Jahren. — Behandlung: Ionisation 
mit 4proz. CaCl,-Lösung (36 Sitzungen). Besserung. Aus kosmetischen Gründen 
wurde eine entstellende Narbe, die nach einer früheren Operation am Halse zurück- 
geblieben war, nebst 5 Lymphdrüsen (zur mikroskopischen Untersuchung) ent- 
fernt. Ionisation wird fortgesetzt. 

25. Negaschew, Sergius, 4!/, Jahre; Gonitis sin. tub. seit 11/, Monaten. In 
rechter Lunge Dämpfung und über dem Schulterblatt verlängertes, rauhes Aus- 
atmen. Großmutter und Tante an Schwindsucht gestorben. Beim Vater doppel- 
seitiger Lungenspitzenkatarrh. — Gelegenheitsursache: Stoß. — Behandlung: 
Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung (40 Sitzungen). Genesung. 

26. Kapkanschtschikoff, Michel, 42 Jahre; Epididymitis dextr., Funiculitis 
dextr. et sin., Vesiculitis seminalis sin. tub. Tuberkulose des Kehlkopfes und der 
Lungen (3 Jahre). Im Auswurf Tuberkelbacillen. Der (verstorbene) Vater litt 
an Blutspeien. Erkrankt 1 Monat vor der Aufnahme. Kein Trauma. Zuvor 
mit Ichthyolsalbe behandelt. — Bei uns: Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung 
(31 Sitzungen). Besserung. Auf der rechten Seite wurde wegen weit vorgeschritte- 
nem tuberkulösen Prozesse Kastration ausgeführt. 


27. Alschewskaja, Irene, 10 Jahre; Lupus faciei hypertrophicus. Ist skrofulös 
gewesen. Leichte Affektion der rechten Lunge. Großvater an Laryngitis tub. 
gestorben. Vier Jahre krank. — Behandlung: Ionisation mit 4 proz. CaCl,-Lösung 
(35 Sitzungen). Besserung. Ist noch in Behandlung. 

28. Megrijan, Siranusch, 15jähr. Mädchen; seit 7 Jahren Lupus vulgaris 
nasi hypertrophicus. Affektion der rechten Lunge. Vater an Phthisis gestorben. — 
Behandlung: Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung (50 Sitzungen). Große Besse- 
rung. Ist noch in Behandlung. 

29. Ruschanoff, Sophie, 41/, Jahre; Peritonitis tub. Skrofulös gewesen. Eiter- 
fluß aus den Ohren. Hustet jeden Winter. Verlängertes Ausatmen rechts hinten. 
Keine Heredität. Krank seit 4 Monaten. Zuvor wurde Sapo viridis angewandt. — 
Bei uns: Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung (48 Sitzungen). Fast genesen. Ist 
noch in Behandlung. 

80. Dostijanz, Tamara, 14 Jahre; Gonitis sin. tub. Leichte Affektion der 
rechten Lunge. Familie gesund. Zwei Jahre vor der Aufnahme erkrankt. — 
Gelegenheitsursache: Stoß. — Frühere Behandlung: Sonnenbäder, später Gips- 
verband. — In der Klinik: Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung (40 Sitzungen). 
Auffallende Besserung. Ist noch in Behandlung. 

81. Achmedjanoff, Sacharja, 22 Jahre; Epididymitis bilateralis tub. mit 
Fisteln. Verlängertes Ausatmen in rechter Lunge. Keine Heredität. Seit 10 Mo- 
naten krank. Wurde zuvor mit Salben behandelt. — Bei uns: Ionisation mit 
4proz. CaCl,-Lösung (20 Sitzungen). Besserung. 

82. Djafaroff, Rsa-Guli, 33jähr. Mann; Arthritis talo-cruralis dextr. tub. 
seit 4 Jahren. Lungenspitzenaffektion. Mutter an Phthisis gestorben. — Gelegen- 
heitsursache: Distorsion des Fußgelenkes. — Frühere Behandlung (erfolglos): 
Schlammbäder, Gipsverband. — Bei uns: Ionisation mit 4proz. CaCl,-Lösung 
(35 Sitzungen). Besserung. Ist noch in Behandlung. 


(Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Marburg [Lahn]. — 
Direktor: Prof. Dr. A. Läwen.) 


Experimentelle Untersuchungen über die Beziehungen der 
Gelenkfunktion zur Arthritis deformans!?). 


Von 
Prof. Dr. Hans Burckhardt, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 32 Textabbildungen‘). 


(Eingegangen am 8. August 1924.) 


L; 


Einigermaßen klare Vorstellungen über das, was wir heute Arthritis 
deformans nennen, existieren erst etwa seit der ersten Hälfte des 
vorigen Jahrhunderts. Damals schenkte die medizinische Forschung 
zum ersten Male ihre volle Aufmerksamkeit der pathologisch-anatomi- 
schen Betrachtung den chronisch-rheumatischen Affektionen, zu denen 
damals die A. d. zählte. Der größte Fortschritt in der Erkenntnis 
war wohl der, daß man von der A. d., der monartikulären Form, die 
chronisch -rheumatischen Gelenkerkrankungen, die polyartikulären 
Formen abtrennen lernte, die wir heute unter dem Namen Arthritis 
ankylopoetica zusammenfassen. Während diese Erkrankung zur 
Versteifung des Gelenks führt, bleibt bei der A. d.. das Gelenk stets 
insoweit beweglich, als dies die Mißgestaltung der Gelenkenden er- 
laubt. Im Ausland hat man noch nicht überall diese scharfe Trennung 
durchgeführt. Wir werden hierauf zurückkommen. 

Zum Bild der A. d. gehören: Entartung des Knorpels, die bis zur 
Nekrose gehen kann, Verknöcherung des Knorpels, Knochensklerose, 
Auftreten von Fasermark, von Schleiffurchen, von lokalen Gewebs- 
zerstörungen, Zottenbildung, Bildung von Randwülsten, Entstehen 
von freien Köpern. Es ist kein Wunder, daß es bei dieser verwirrenden 
Mannigfaltigkeit von Einzelbefunden und bei der Schwierigkeit, welche 
die Pathologie der Knochen und Gelenke an sich schon der Unter- 
suchung darbietet, solange Zeit gedauert hat, bis man sich einiger- 
maßen zurecht fand. 


1) Zum Teil auszugsweise vorgetragen auf dem 48. Chirurgen-Kongreb. 
2) Herr Dr. Brammer vom zahnärztlichen Institut des Herrn Prof. Seidel 
hatte die große Freundlichkeit, mir die Photogramme anzufertigen. 
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Seit man sich speziell mit der A. d. beschäftigte, war eine der haupt- 
sächlichsten Fragen die, ob das Leiden vom Knorpel, vom Knochen 
oder von der Kapsel ausgehe. 


Noch Volkmann vertrat die Anschauung, daß die Erkrankung gewöhnlich 
mit einer chronischen Entzündung der Synovialis beginne und sich erst allmählich 
auf den Knorpel fortsetze. Diese Ansicht war wohl teilweise durch Beobachtungen 
von Arthritis ankylopoetica veranlaßt. Sie ist heute für die A. d. verlassen. Aber 
schon Cruveilhier legte den Nachdruck auf Knorpelusuren und hat die A.d. in 
Zusammenhang mit der Gelenkbewegung gebracht. Wernher und H. Meyer haben 
die Vascularisation und ÖOssification des Gelenkknorpels in den Vordergrund 
gestellt. 

Roser betonte, daß durch das Fehlen des Schutzes des Knochens von seiten 
des Knorpels eine Art mechanische Reizung des Knochens zustande komme. Von 
Weeichselbaum wurde insbesondere auf die senilen Veränderungen hingewiesen, 
welche der Knorpel erleidet und welche in seiner Auffaserung und Zerklüftung, 
sowie in dessen Resorption durch Lückenbildung bestehen. Weichselbaum faßt 
die A.d. als einen höheren Grad dieser senilen Knorpelveränderungen auf. 

Einen nach unsern heutigen Anschauungen bedeutenden Fortschritt brachte 
die Arbeit Benekes über die Spondylitis deformans. Für die Ausbildung dieser 
Knochenveränderung sah Beneke in dem Verlust der Elastizität der Bandscheiben 
die notwendige und hinreichende Bedingung. Durch die normalen Bandscheiben 
werden die Stöße, welche die Wirbelsäule bei ihrer Inanspruchnahme für gewöhnlich 
erleidet, gedämpft und wird verhindert, daß die Insulte in voller Wucht den 
Knochen treffen. Wo die Bandscheiben ihre Elastizität verlieren, ist Folge die 
typische Deformierung des Knochens, und Benek« selbst betont die Analogie der 
Verhältnisse bei Spondylitis deformans und A.d. Wie er hervorhebt, ist der 
Name Spondylitis deformans von Bardeleben eben wegen der Ähnlichkeit dieser 
Erkrankung mit der A. d. geprägt worden. So erblickt auch bei der A. d. Beneke 
den wesentlichen ,Urgrund“* dieser Erkrankung in der Knorpelentartung; an 
diese schließen sich infolge Abänderung der statischen Bedingungen die weiteren 
Veränderungen an, die das Bild der A.d. ausmachen. 

Weiter hat Walkhoff aufs entschiedenste das mechanische Moment betont. 
In allen arthritischen Gelenken fand er den Knorpelüberzug weitgreifend zerstört, 
und zwar schienen die Knochenveränderungen im großen ganzen der Knochen- 
entartung zu entsprechen und ihr parallel zu gehen. Die Ursache für die Sklerose 
des Knochens liegt unzweifelhaft in einer Gewebsreizung durch die dynamischen 
Kräfte, indem diese hier infolge des Elastizitätsverlustes des Knorpels mit voller 
Energie von Gelenkende zu Gelenkende sich fortsetzen. In knapper, sehr an- 
schaulicher Weise schildert Walkhoff, wie durch die verschieden gestaltete Durch- 
flieBung des Knochens mit Kraftlinien je nach dem Vorhandensein stärkeren oder 
schwächeren Drucks und stärkerer oder schwächerer Inanspruchnahme rein lokal 
die verschiedensten Gewebsbilder, also insbesondere einerseits Sklerose, anderer- 
seits Atrophie hervortreten, wie ferner infolge der zunehmenden Deformierung 
die Richtung der Kraftlinien und damit die lokalen Gewebsbilder sich ändern 
müssen, wie schließlich auch Blutergüsse mit Abkapselung und Erweichung sowie 
echte Frakturen mit ihren lokalen Folgen hinzukommen. So erklären sich be- 
sonders auch die verschiedenen progressiven und regressiven Veränderungen in 
weiter Entfernung von dem eigentlichen Herd der ersten Affektion. 

Mehr vom klinischen Standpunkt aus und unter Erläuterung von Spezial- 
fällen hat dann Preiser seine statische Theorie der A. d. aufgestellt. Die A. d. sei 
die Folge einer pathologischen Gelenkflächeninkongruenz. Die außer Artikulation 
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befindlichen Knorpelflächen sollen atrophieren, die artikulierenden durch Über- 
belastung geschädigt werden. Die Randwülste sollen bestrebt sein, die Gelenk- 
flächeninkongruenz auszugleichen, also eine Art Selbstheilung herbeiführen. Wie 
diese Veränderungen ayf Grund der Gesetze des Knochen- und Knorpelwachstums 
vor sich gehen und wie sie histologisch zu erhärten sind, darüber fehlen beweisende 
Angaben. 

Alle diese Theorien räumen den größten Einfluß auf das Zustande- 
kommen der A. d. mechanischen Faktoren ein, und besonders ist es 
die Knorpelentartung, welche die Veränderung der mechanischen 
Verhältnisse herbeiführt. 

Dieser mechanischen Richtung gegenüber standen Theorien, die 
die Ursache der A.d. in den Knochen verlegten oder ausgesprochener- 
maßen in konstitutionellen Momenten sahen. 


Rokitansky suchte die primären Veränderungen in der Spongiosa und be- 
trachtete den Schwund der Gelenkknorpel als die Folge der Erkrankung der 
Spongiosa, die er als eine entzündliche Osteoporose ansah. Ebenso verlegte Ziegler 
die primären Veränderungen in den Knochen. Er nahm eine Proliferation der 
Knochenzellen an, die zu einer fibrösen Metamorphose des Knochenmarks und 
zu einer Rückverwandlung des Knochens in Knorpel, sog. Rekartilagineszenz des 
Knochens, führt. Zu dieser Ansicht wurde Ziegler durch das Vorhandensein von 
Knorpelinseln im Knochen veranlaßt. Zugleich sah er in dem Vorkommen von 
Cysten die Folgen einer Degeneration des Knochens auf Grund regressiver Vor- 
gänge. Die Knochenneubildung faßt Ziegler, wie durch seinen Schüler Kimura 
ausgeführt wurde, als sekundäre auf, veranlaßt durch Infraktionen, welche der 
atrophische Knochen erleidet. Der neugebildete Knochen verfalle dann wieder 
rasch einer Degeneration, so daß also Knochenschwund und Knochenneubildung 
nebeneinander hergehen. 

In den 1906 und 1910 erschienenen Arbeiten von Rimann und Wollenberg 
werden für die Ätiologie der A.d. krankhafte Zustände des Organismus in den 
Vordergrund gestellt. Tuberkulose, Syphilis, Krebskachexie, Arteriosklerose sollen 
nach Rimann durch chemische Alteration der Gewebssäfte den Boden für die 
A.d. bereiten. Wollenberg hat in Gefäßveränderungen die Ursache des Leidens 
gesehen. Beide Theorien sind mit Recht zurückgewiesen worden. 


Zwischen der erstgenannten und der zweiten Gruppe von Theorien 
besteht ein fundamentaler Unterschied. 

Die erste, mechanische Richtung, die in Veränderungen des Knor- 
pels die Ursache der A. d. sah, stellte fest, daB ganz bestimmte Ver- 
änderungen, nämlich eben die des Knorpels, in allen Fällen von A. d. 
gefunden werden, so sehr diese sich auch sonst voneinander unter- 
scheiden, daß sie insbesondere auch in solchen Fälen vorhanden 
waren, die erst geringe sonstige Zerstörungen aufwiesen, also offen- 
bar noch den Beginn des Prozesses vorzeigten. Hieraus wurde der 
Schluß gezogen, daß diese primären Veränderungen unter gewöhn- 
lichen Umständen allein dazu genügten, daß weiterhin alle Folge- 
erscheinungen der A.d. sich entwickeln. Über die Herkunft dieser 
Knorpelveränderungen selber sagt diese Theorie gar nichts aus. Sie 
gibt vielmehr zu, daß sie die verschiedensten Ursachen haben können. 
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Die tieferliegende Ursache der A.d. des einzelnen Falles steht bei dieser 
Richtung in der Lehre der A.d. überhaupt nicht zur Erörterung Um- 
gekehrt hat die zweite Richtung von vornherein ihr Augenmerk auf 
mehr allgemeine Faktoren gelenkt und die A. d. als gewissermaßen 
konstitutionell oder humoral bedingt aufgefaßt. Sie suchte also mehr 
in die Tiefe zu gehen, wurde aber dabei einseitig. Sie hat von vorn- 
herein nur gewisse Formen der A.d., hauptsächlich die senile oder 
genuine Form, im Auge gehabt. 

Wir wissen aber heute, daß die verschiedensten vorangegangenen patho- 
logischen Vorkommnisse und Zustände im Gelenk A.d. zur Folge haben 
können. So die greisenhafte Veränderung der Gelenke, abnorme Be- 
anspruchung der Gelenkenden, bestehende oder überstandene In- 
fektionskrankheiten, überstandene akute Infektionskrankheiten, Trau- 
men, chemische Gewebsläsionen. Die erstgenannte Theorie sucht 
allen Fällen gerecht zu werden, die auf diesen verschiedensten Grund- 
ursachen beruhen und alle dasselbe Bild der A. d. aufweisen können. 

Im einzelnen Fall kann man sehr wohl etwa das Greisenalter als 
Ursache der A.d. bezeichnen. Das ist aber nur ein Faktor in der ganzen 
Kette derer, die das Bild der A.d. zustande gebracht haben, und dieser 
Faktor fehlt bei vielen anderen Fällen. Der Faktor der Knorpelver- 
änderung scheint aber bei A. d. stets vorhanden zu sein. Sie ist zum 
Zustandekommen der A. d. offenbar notwendig. Ob sie hinreichend 
ist, wie vielfach heute angenommen wird, ist eine andere Frage. Beitzke 
hat die bei gealterten Gelenken fast regelmäßig vorkommenden Knorpel- 
usuren beschrieben, es fand sich aber durchaus nicht immer A. d. Die 
besonders in neuerer Zeit vielfach gefundenen traumatischen Auf- 
splitterungen, Zerfaserungen des Gelenkknorpels bes. der Kniescheibe, 
unvollständige traumatisch entstandene freie Körper brauchen durch- 
aus nicht notwendig zu A.d. zu führen. 

Einen Markstein in der Geschichte der A. d. bedeuten die Arbeiten 
Pommers, besonders seine große Arbeit über mikroskopische Befunde 
bei A. d. aus dem Jahre 1912. Die Verdienste Pommers um die A. d. 
bestehen hauptsächlich in zwei Punkten. Erstens darin, daß er die 
funktionelle Theorie der A. d. durch eine Fülle von Material gestützt 
hat und sie zu derjenigen Lehre erhoben hat, die wohl heute die meisten 
Anhänger zählen dürfte; zweitens darin, daß er eine Definition der 
Anfangsstadien der A. d. gegeben hat. 

Im Anschluß an frühere Erörterungen, besonders Volkmanns, bezeichnet 
Pommer als wesentliches Kennzeichen der A.d. die Vascularisation und damit 
Hand in Hand gehend Verknöcherung des seiner normalen Widerstandsfähigkeit 
beraubten Knorpels. Diese Vascularisation geht vom subchondralen Mark aus. 
Die funktionelle Theorie der Ätiologie der A. d. nach der Pommerschen Anschauung 


besteht nun im wesentlichen darin, daß der Knorpel auf irgendeine Weise seine 
Elastizität eingebüßt hat und nun nicht mehr imstande ist, die normalerweise 
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mit der Gelenkfunktion verbundenen Insulte vom unterliegenden Knochen fern- 
zuhalten. Der springende Punkt hierbei ist der, daß die im subchondralen Mark 
ausgelösten Regenerationsbewegungen indirekt durch rein mechanische Einwirkung 
veranlaßt werden können, daß also unter Umständen zwischen den oberflächlichen 
Knorpeldegenerstionsherden und der unterliegenden Zone der reaktiven, vom 
Mark ausgehenden Vascularisation noch verschieden dicke Schichten von Knorpel- 
gewebe in unverändertem Zustand sich vorfinden können. Hieraus folgt, daß 
nicht in allen Fällen, in denen eine Knorpeldegeneration vorhanden ist, die für 
die A. d. charakteristische Vascularisation des tiefen Knorpels unter veränderten. 
oberflächlichem Knorpel aufzutreten braucht, nämlich z.B. dann nicht, wenn 
der unterliegende Knochen durch eine besonders mächtige Verkalkungazone des 
Knorpels oder besonders stark entwickelte subchondrale Knochenschicht vor der: 
mechanischen Insulten geschützt bleibt, welche in anderen Fällen den Knochen 
diesen Insulten schutzlos preisgeben. Hiermit ist einerseits dem Faktor der Ver- 
anlagung Raum gegeben, andererseits dem Umstand Genüge getan, daß auch 
gewisse atrophische Zustände des Knochens, wie sie etwa im Greisenalter vor- 
kommen, eine vermehrte Neigung zum Auftreten der A.d. schaffen. Ebenso 
folgt daraus eine Begründung der unterschiedlichen Verhältnisse, wie sie einer- 
seits bei solchen Leuten vorliegen, deren Gelenke funktionell schwer mitgenommen 
werden, andererseits bei solchen Personen, deren Gelenke geschont werden. Hier- 
mit stimmen Beitzkes Beobachtungen überein, daß körperlich schwer arbeitende 
Menschen einen ungleich höheren Prozentsatz beginnender A.d. aufweisen als 
solche Personen, die, wie z. B. Näherinnen, Schneiderinnen usw., ihre Gelenke 
wenig in Anspruch nehmen. i 

Das zweite Ergebnis der Pommerschen Untersuchungen ist die Feststellung. 
daß es eine lokale A. d. gibt, und die Charakteristik der Anfangsstadien des Leidens. 
A.d. liegt da vor, wo der oberflächliche Knorpel Zeichen der Entartung zeigt. 
von denen man annehmen kann, daß mit ihnen eine Verminderung der Elastizität 
verbunden ist, und wo das unterliegende Knochenmark vascularisierend und 
ossifizierend in den tiefen Knorpel vordringt. Diese Definition hat natürlich nur 
eine pathologisch-anatomische Bedeutung. Sie hat für die Klinik kein Interesz. 
solange diese Veränderungen nicht die Tendenz haben, fortzuschreiten. Ob sie 
das tun, wird von Fall zu Fall verschieden sein. Im allgemeinen aber werden die 
Gelenkbewegungen dafür sorgen, daß die Veränderungen einen progressiven 
Charakter annehmen. 


In einem gewissen Gegensatz zu der Theorie Pommers steht die 
von Azxhausen. 


Azxhausen ging von seinen Untersuchungen über die Knochenverpflanzunz 
aus, bei denen er die Bedeutung der aseptischen Nekrose kennen lernte, die von 
dem umgebenden, lebenden Gewebe substituiert wird. Nach Arhausens Ansicht 
wird die A. d. ausgelöst von einer aseptischen Nekrose des Gelenkknorpels. Sein 
Versuche haben ergeben, daß an eine künstliche Nekrotisierung des Gelenkknorpel: 
sich eine Reorganisation desselben vom subchondralen Mark aus anschließt. Und 
erstreckt sich die Nekrotisierung über einen erheblichen Teil des Gelenks. 
bekommt man in der Tat das volle Bild der A.d. So läßt sich z. B. durch In- 
jektion ätzender Flüssigkeiten, etwa von Jodtinktur, in das Gelenk eines Ver- 
suchstieres das volle Bild der A.d. erzeugen. Damit ist es Arhausen gelungen 
A. d. experimentell herzustellen, und zwar, wenigstens für die ausgebildeten Fälk 
sowohl makroskopisch als mikroskopisch, mit allen ihren Einzelheiten. Nack 
Axhausens Ansicht ist also die durch die Knorpelnekrose zwangsläufig wach- 
gerufene Regenerationskraft des subcehondralen Marks der Beginn der A. d. Hieran 
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schließt sich alles weitere. Im einzelnen wird der Fortgang der Entwicklung 
wohl durch mechanische Momente stark beeinflußt. Insbesondere die Schleif- 
furchen, die Knochensklerose kommen unter ihrem Einfluß zustande. Aber das 
Entscheidende sei nicht die indirekte Einwirkung der mechanischen Momente 
auf den subchondralen Knochen, sondern der Reiz des toten Knorpels auf das 
subchondrale Mark. Man müßte also annehmen, daß nach Arhausens Theorie 
der nekrotische Knorpel gewisse Stoffe absondert, welche, ähnlich wie nach der 
modernen Lehre von den Wundhormonen bei der Wundheilung, die Regeneration 
auslösen. Besonders sollen auch Zottenbildungen und Randwülste etwa in der 
Weise von der Knorpelnekrose abhängen, daß die durch sie wachgerufene Re- 
generationsbewegung des Gewebes die Hauptproliferationszonen des Gelenks, 
nämlich dessen Randteile, in Mitleidenschaft zieht, innerhalb deren Kapsel, Periost 
und Gelenkknorpel zusammenstoßen. Arhausen hat geglaubt, seine Theorie der 
Knorpelnekrose auf die gesamte A.d. ausdehnen zu können, indem er annahm, 
daß in jedem Falle von beginnender A.d. solche Knorpelnekrosen sich finden 
ließen. Hierin ist ihm Pommer entgegengetreten, indem er leugnete, daß in Früh- 
fällen von A.d. der genuinen Art Nekrosen des Gelenkknorpels vorhanden seien 
oder vorhanden zu sein brauchten. Die Erfolge der Knorpelnekrosen für das 
Auftreten der A.d. erklärt Pommer vom Standpunkt seiner Theorie dadurch, 
daß der nekrotische Knorpel seine Elastizität eingebüßt hat und dem unter- 
liegenden Knochen nicht mehr ausreichenden Schutz gewährt. 


v. Stubenrauch und erst neuerdings Gruber sind der Ansicht Pommers 
beigetreten. 


In allerneuester Zeit ist dann noch eine sehr beachtenswerte Arbeit von 
Wehner erschienen, die über den Erfolg der Exstirpation der Kniescheibe berichtet. 
Infolge der abnormen Beanspruchung der Femurkondylen durch die an Stelle der 
Kniescheibe entstandene Sehnennarbe treten in der Tat am Femur Veränderungen 
auf, die das Bild der A. d. aufweisen. Die Ergebnisse Wehners sind eher eine Stütze 
für die funktionelle Theorie, indem Knorpelnekrosen in der Regel nicht aufgetreten 
waren. 

Für das Interesse des Klinikers und für das Verständnis des Wesens 
der A. d., sowie für ihre Beziehung zu anderen Veränderungen, die 
am Skelettsystem vorkommen, ist die Frage von Bedeutung, inwie- 
weit mechanische Momente für das Zustandekommen des vollen Bildes der 
A.d. unerläßlich sind. DaB sie überhaupt eine große Rolle dabei 
spielen, wird von niemandem bestritten. Die Frage geht also nur 
dahin, wieviel von den Veränderungen der A.d. durch die Gelenkfunktion 
mitbedingt ist, wieviel bloß Regenerationserscheinung ist, die auch ohne 
Gelenkfunktion eintreten könnte. Soweit man überhaupt hoffen kann, 
dies zu entscheiden, wird das nur so möglich sein, daß man sieht, was 
aus einem Gelenk wird, das die notwendigen Bedingungen zur Ent- 
stehung der A. d. in sich trägt, in dem Falle man die Gelenkfunktion 
ausschaltet. Arhausen hat das in der Weise versucht, daß er in das 
Kniegelenk des Hundes Jodtinktur in einer Menge injizierte, die A.d. 
im Gefolge hat, und nun den Unterschenkel amputierte. Hierbei ent- 
stand nun allerdings A. d. Mit der Amputation des Unterschenkels 
ist aber die Gelenkfunktion durchaus nicht gänzlich ausgeschaltet. 
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Durch Belastung wird zwar das Gelenk sehr viel stärker in Anspruch 
genommen. Aber seine Hauptfunktion, die in der Bewegung der Knochen 
gegeneinander besteht, ist durch den Mangel der Belastung nicht auf- 
gehoben. Daher wird man in der aufgeworfenen Frage nur zum Ziel 
kommen, wenn man die betreffenden Gliedmaßen vollkommen ruhig 
stellt. 


11. 


Mein Versuchsplan ging dahin, durch Injektion einer differenten 
Flüssigkeit in das Gelenk die Vorbedingung für das Entstehen einer A.d. 
zu schaffen und dann in einem Fall das Gelenk seiner natürlichen Funktion 
zurückzugeben, im anderen Falle es ruhig zu stellen. Als Versuchstiere 
wählte ich Meerschweinchen, Ratten, Kaninchen und Hunde. Die 
Versuche an den beiden letztgenannten größeren Tierarten sind bis 
auf wenige Fälle aus äußeren Gründen nicht verwendbar geblieben. 


Die Verwendung von Meerschweinchen und Ratten für solche Gelenkunter- 
suchungen hat überwiegend Vorteile gegenüber der Verwendung größerer Tiere. 
Man kann außerordentlich leicht Vergleiche mit normalen Gelenken machen. 
Bekanntlich hat jede Stelle des Gelenks ihre histologischen Besonderheiten, und 
da die meisten Gewebsarten in normalen wie pathologischen Gelenken in gleicher 
Weise, nur in anderer Menge und Anordnung, vorkommen, so ist man beständig 
in Gefahr, dem Irrtum zu verfallen, daß man etwas für pathologisch hält, was 
es gar nicht ist. Infolge irgend eines Zufalls, der durch den Verlauf des Schnitts 
gegeben ist, stößt man auf ungewohnte Bilder. Wiederholt ist mir vorgekommen, 
daß z. B. Randwucherungen, Verdünnungen des Knorpels, Einwachsen von Binde- 
gewebe am Rand des Knorpels, Vordringen der Knorpel-Knochengrenze und 
vieles andere zunächst als pathologisch und als Zeichen der A. d. angesehen wurde, 
was sich bei reichlicher Heranziehung normaler Gelenke als ganz normal oder 
als eine im Bereich des Normalen liegende Varietät entpuppte. Bei Verwendung 
großer Gelenke ist es unmöglich, ein so reichhaltiges Vergleichsmaterial heranzu- 
ziehen. Ein anderer Vorteil der Verwendung von kleinen Tieren liegt darin, daß 
sie erlaubt, viel größere Serien von Versuchen anzulegen. Weiterhin ist günstig. 
daß man den ganzen Querschnitt des Gelenkes auf einem Schnitt übersehen und 
so mit Leichtigkeit Zusammenhänge überblicken kann, die bei Verwendung größerer 
Gelenke nur unter Gebrauch höchst umständlicher Methoden klargelegt werden könnten. 
Dabei sind die Einzelheiten genau so- leicht zu verfolgen, wie an den großen 
Gelenken. 

Ein Nachteil der Verwendung der genannten kleinen Tiere schien mir an- 
fänglich dadurch gegeben, daß sich die Anatomie ihrer Gelenke etwas mehr von 
der der menschlichen Gelenke entfernt, als etwa die der Gelenke des Hundes. 
Es hat sich aber herausgestellt, daß im großen und ganzen, wenigstens bei der 
A. d., eine erstaunliche Analogie der pathologischen Verhältnisse der Gelenke der 
kleinen Tiere und etwa der des Hundes besteht. Gewisse Schwierigkeiten, die die 
kleineren Ausmaße der Gelenke der kleinen Versuchstiere anfänglich mit sich 
bringen, können bei entsprechendem Eingehen auf die Besonderheiten sehr leicht 
vollständig überwunden werden. Einzelne Schattenseiten bleiben natürlich be- 
stehen. So ist die Kontrolle durch Röntgenbilder in der Regel nur mangelhaft 
möglich, die makroskopische Deutung der Befunde nach der Sektion des Gelenks 
schwieriger und unbefriedigender. Mikroskopisch in typischer Weise stark ver- 
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ānderte Gelenke scheinen makroskopisch oft ganz normal zu sein. Für diesen 
Nachteil wird man aber durch den mikroskopischen Befund mehr als entschädigt. 

Ich beschreibe die angewandte Technik hauptsächlich für die 
Gelenke der kleinen Versuchstiere genau, da sie erst nach vielerlei 
Fehlschlägen erreicht worden, aber in der jetzt vorliegenden Form 
ziemlich leicht zu handhaben ist. Jedes Gelenk jeder Tierart hat seine 
Besonderheiten, die es erfordern, daß man mit ihnen hinsichtlich der 
Technik und hinsichtlich der Anatomie erst ganz spezielle Erfah- 
rungen macht. Beginnt man an einem bisher nicht verwendeten Ge- 
lenk zu experimentieren, so wird man jedesmal erst eine Menge Lehr- 
geld zahlen müssen, bei der langen Dauer der Versuche und der Kom- 
pliziertheit der Untersuchungen an den Knochen überhaupt — keine 
angenehme Beigabe. 

Die Vorbedingung für das Bestehen einer A. d. wurde also jedes- 
mal dadurch geschaffen, daß eine ätzende Flüssigkeit in das Gelenk 
gebracht wurde. Ich verwandte Jodtinktur und konzentrierte Carbol- 
säure. Hier ergaben sich folgende Schwierigkeiten: bringt man zu 
wenig Flüssigkeit in das Gelenk, so bekommt man keine A. d., nimmt 
man zu viel, so greifen die Zerstörungen zu tief und man erhält etwas 
anderes als das gewünschte Versuchsergebnis. Die zweite Schwierig- 
keit war die, in welcher Weise man die Flüssigkeit in die kleinen Ge- 
lenke bringen sollte. 

Es wurde Verschiedenes versucht. Wenn man die Flüssigkeit mittels Spritze 
und Kanüle injiziert, so braucht man weniger und man kann genauer dosieren, 
man weiß aber nie sicher, ob man nicht nebenbei gespritzt hat. Deswegen wurde 
später immer das Gelenk freigelegt, eröffnet und nachher wieder zugenäht. Hier 
braucht man natürlich mehr Flüssigkeit, da diese im Gelenk nicht festgehalten 
wird. Außerdem besteht eine größere Gefahr, daB das Gelenk infiziert wird, weil 
eine leichte Schädigung der das Gelenk bedeckenden Gewebsschichten nicht zu 
vermeiden ist. Diese nicht ganz selten an die Operation sich anschließende Gelenk- 
infektion hat viele Versager gezeitigt. Diese mußten eben in Kauf genommen 
und die betreffenden Versuche ausgeschieden werden. Nach Öffnung des Gelenks, 
dessen Inneres einwandsfrei sichtbar gemacht sein mußte, wurden mittels stumpfer, 
ganz feiner Kanüle einige Tropfen Jodtinktur einlaufen gelassen, das Gelenk ein 
wenig bewegt und dann vor dem Vernähen mit Catgut das Gelenk mit einem 
Tupfer gewissermaßen ausgedrückt. Es wurde darauf gesehen, daß möglichst 
wenig Flüssigkeit mit den Weichteilen in Berührung kam. 

Von konzentrierter Carbollösung wurde höchstens 1—2 Tropfen 
in das Gelenk eingebracht, die auf diese Weise zustande kommende 
Schädigung ist im allgemeinen viel größer als die durch Jodtinktur 
hervorgerufene. Bei Kaninchen und Hunden muß entsprechend mehr 
genommen werden. 

Bei den der Bewegung zu überlassenden Gelenken wurde im Falle des Ellen- 
bogengelenkes etwas oberhalb des Handgelenks ein Schnitt rings um den Unter- 


arım geführt und die Hautmanschette bis übers Ellenbogengelenk zurückgeschoben. 
Nur so lassen sich Fisteln und Gelenkvereiterung einigermaßen sicher vermeiden. 
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Die gewöhnlichen Methoden der Ruhigstellung von Gliedmaßen. 
z. B. durch Gipsverbände, war natürlich für den vorliegenden Zweck 
gänzlich ungeeignet. Ich griff deswegen zu einem Verfahren, das von 
Walther Müller an unserer Klinik ersonnen worden ist. Es besteht 
darin, die betreffende Gliedmaße zu enthäuten und unter die Haut 
des Rumpfes einzunähen. Es hat sich aber herausgestellt, daß auch 
der Grad der auf solche Weise erzielten Ruhigstellung noch nicht genügt. 
Solange die Muskeln noch funktionsfähig sind, können auch nach der 
Einnähung die Gelenkenden nicht bloß mit großer Gewalt gegen- 
einander gepreßt werden. Es sind sicher noch recht ausgiebige Be- 
wegungen möglich. Daher wurde dazu übergegangen, die Einwirkung 
der Muskeln möglichst vollständig zu beseitigen. An der unteren 
Gliedmaße wurde der Ischiadicus durchtrennt und im übrigen ober- 
halb des Knies von der Muskulatur so viel rings um den Oberschenkel 
durchtrennt, als tunlich erschien, ohne daß die A. femoralis geschädigt 
wurde. Auch das ergab keine ausreichende Ruhigstellung. Somit 
blieb nichts übrig, als sich dem Ellenbogengelenk zuzuwenden und den 
Plexus zu durchschneiden. Freilich dürfen wir auch damit nicht er- 
warten, eine absolute Ruhigstellung herbeizuführen. Die Bewegungen 
des Tieres, insbesondere die der Atmung, übertragen sich bis zu einem 
gewissen Grad auch jetzt noch auf die eingenähte Gliedmaße, aber 
praktisch schien dieser Grund der Ruhigstellung zu genügen. 


Im Falle beabsichtigter Ruhigstellung wurde bei Verwendung des Ellenbogen- 
gelenks etwa so vorgegangen: die Haut des Oberarms wurde nahe der Schulter 
mit einem Kreisschnitt durchtrennt, daran schloß sich ein über den Thorax bis 
in die Bauchgegend parallel der Längsachse des Körpers ziehender Schnitt. Die 
Haut der Gliedmaße wurde abgestreift bis ans Handgelenk, die Pfote da exarti- 
kuliert. Dann wurde der Plexus durchschnitten, die Flüssigkeit in das Gelenk 
gebracht und nun der Arm in möglichst natürlicher Lage fixiert. Zu dem Zwecke 
wurde über dessen Stumpf unten die Muskel der Bauchdecken in einer Falte ver- 
näht. Andernfalls kann leicht ein Decubitus entstehen. Darüber wurde die Haut 
mit Knopfnähten geschlossen. 

Entsprechend wurde bei den größeren Tieren verfahren, entsprechend auch 
bei den Kniegelenken der Ratten. 

Bei allen diesen Operationen mit Injektion nekrotisierender Flüssigkeit ins 
Gelenk ist strenge Asepsis erforderlich, wie solche sonst bei Operationen an Meer- 
schweinchen und Ratten nicht in diesem Maße nötig ist. 

Nach der Tötung der Tiere wurden die Gelenke von allen unnötigen Weich- 
teilen befreit und möglichst klein zurechtgeschnitten. Die Meerschweinchen- 
ellenbogengelenke kann man wohl aufschneiden und wieder reponieren, ohne daß 
sie den Halt verlieren. (Ich würde übrigens künftig auf die makroskopische Be- 
sichtigung verzichten.) 

Die Rattenellenbogengelenke darf man nicht öffnen, sonst verschieben sich 
die Knochen. Rattenkniegelenke kann man aufschneiden. Dann wurde in 5 proz 
Salpetersäure entkalkt. Wenn die Entkalkung eben vollendet erschien, also nach 
2—3 Tagen, wurden die Objekte in einer Ebene durchschnitten, welche parallel 
den Längsachsen der Knochen ist. Dann wurde nochmals die Entkalkungsflüssig- 
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keit einwirken gelassen. Ungenügende Entkalkung macht sich nämlich oft erst 
beim Schneiden geltend und wird dann fälschlich auf mangelnde Technik der Ein- 
beitung geschoben. Ich habe viele Schwierigkeiten gehabt, ehe ich dies erkannt 
hatte. Nach der Entkalkung wird 1 Tag gewässert, dann durch Cedernöl, Tetra- 
chlorkohlenstoff in Paraffin eingebettet. Gefärbt wurde mit Hämodoxylin-Eosin. 
Für größere Gelenke ist Paraffin, wie bekannt, wenig geeignet. Man muß in 
Celloidin einbetten, oder einzelne Stücke gefrierschneiden. 


Das Alter der Tiere schien keinen nennenswerten Einfluß auf die 
Entwicklung der A.d. zu haben. Die meisten Meerschweinchen und 
Ratten, die verwandt wurden, waren solche Tiere, bei denen die Epi- 
physenfuge noch erhalten war. 


Ich beginne mit der Besprechung derjenigen Versuche, die am 
Ellenbogengelenk gemacht worden sind. Nur diese haben sich, wie 
erwähnt, als voll befriedigend erwiesen. Bei der Besprechung der Be- 
funde, welche diese ergeben haben, der Auswahl und Deutung des 
Mitgeteilten sind natürlich auch die Erfahrungen, soweit hierher- 
gehörig, mitverwertet, welche bei den verschiedenen Serien von Ratten 
am Kniegelenk gemacht wurden, so daß die Darstellung der Ergeb- 
nisse an den Ellenbogengelenken tatsächlich auf einer noch breiteren 
Basis ruht. Von den Versuchen am Ellenbogengelenk liegen über 
20 gelungene an Meerschweinchen und etwa 10 an Ratten vor. Dazu 
noch 3 an Kaninchen und Hund. 

Meerschweinchen scheinen mir geeigneter als Ratten. Die Ver- 
hältnisse bei letzteren sind noch kleiner. Die Ratten sind nicht bloß 
kleiner, sondern sie haben außerdem noch relativ dünnere Knochen 
als die Meerschweinchen. Man kann sich aber auch darauf einrichten. 
Die Ratten haben den Vorteil, daß sie mehr vertragen. Ich würde 
künftig aber doch Meerschweinchen vorziehen. 

Zunächst einige Bemerkungen über das normale Ellenbogengelenk 
des Meerschweinchens (Abb. 1 u. 2). 


So, wie die Schnitte angelegt wurden, sieht man in der Regel den kreisförmigen 
Querschnitt der Rolle des Oberarms, der an einer Stelle in den Schaft übergeht. 
Meist waren beide Unterarmknochen zu sehen. Der Processus olecrani überragt 
beim Meerschweinchen das Gelenk sehr weit nach hinten, erinnert in dieser Hin- 
sicht an das Fersenbein. Die Speiche nimmt in einem erheblicheren Teil, als dies 
beim Menschen der Fall ist, an der Bildung der Zange teil, welche den Oberarm 
umgreift. Diese Zange ist etwas größer als ein Halbkreis, so daß die Knochen 
selbst nach Entfernung aller Weichteile nicht auseinander fallen. Hat man sie 
mit einer gewissen Gewalt von einander getrennt, so bedarf es zur Reposition 
eines Druckes, um den Oberarm wieder in die Zange der Unterarmknochen ein- 
schnappen zu lassen. Der Gelenkknorpel ist überall ziemlich gleich dick ; es kommen 
aber auch hier lokale und individuelle Verschiedenheiten vor, die nicht ohne 
weiteres, gegebenenfalls als pathologisch gedeutet werden dürfen. Der Gelenk- 
knorpel besteht aus zwei annähernd gleich hohen Schichten, der oberflächlichen und 
der tiefen (Abb. l u. 2, o Kp, t Kp). Hier ist also ein beträchtlicher Unterschied 
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gegenüber den Gelenken des Hundes und des Menschen. Die Grenze zwischen 
beiden Schichten ist eine ganz regelmäßige scharfe Linie. Die tiefe Schicht färbt 
sich auch hier mit Hämatoxylin leicht blau. Die Knochenknorpelgrenze verläuft 
im Groben gerade, im einzelnen aber entsendet der Knochen in ziemlich regelmäßigen 
Abständen bogenförmige Vorsprünge in den tiefen Knorpel hinein, die oft bis nahe 
an die Zwischenknorpellinie herankommen, diese aber nur höchst selten erreichen. 
jedenfalls nie überschreiten. Man muß sich hier sehr hüten, eine Vascularisation 
und Ossification des tiefen Knorpels da anzunehmen, wo Unregelmäßigkeiten der 
Knorpelknochengrenze bestehen oder diese einmal stellenweise etwas weiter vol- 
springt als gewöhnlich (vgl. Abb. 2). Die subchondrale Knochenschicht ist sehr 
slark ausgebildet, jedenfalls viel stärker als etwa beim menschlichen Hüftgelenk 
oder beim Kniegelenk des Hundes. 

Von der Elle ist ein beträchtlicher Teil, der dem Gelenkspalt zugekehrt ist. 
nicht mit Knorpel, sondern mit Bindegewebe abgeschlossen; dieser Teil liegt häufig 
(je nach dem Schnitt) der Speiche nahe. Bei den üblichen Schnitten durch das 
Gelenk sieht man also, wie der Knorpel der Elle plötzlich aufhört und dieser 
Bindegewebsschicht Platz macht. Je nachdem der Schnitt fällt, grenzt diese 
Bindegewebsschicht auf beiden Seiten an Knorpel (vgl. Abb. 1), die übrigens nor- 
malerweise bald mehr an den Charakter gewöhnlichen Bindegewebes, bald mehr 
an Faserknorpel erinnert. Diese Bindegewebsschicht bildet wohl einen Teil der 
Begrenzung der Gelenkhöhle, liegt aber etwas tiefer als das Niveau des Knorpels: 
die gelenkwärts gelegene Begrenzung dieser Schicht entspricht in ihrem Niveau 
meist der Zwischenknorpellinie. Die Grenze der Schicht gegen den unterliegenden 
Knochen dagegen meist der Knorpelknochengrenze, ist daher eine direkte Fort- 
setzung derselben. Die Tatsache dieser bindegewebigen Begrenzung ist von Bedeutung 
für die Beurteilung mancher Veränderungen, die bei der A.d. vor sich gehen. Ins- 
besondere läßt sich hier mit Sicherheit zeigen, daß die Bildung von Knorpel, die 
bei der A.d. an der bindegewebebegrenzten Gelenkfläche der Elle auftritt, meta- 
plastischen Ursprungs ist und mit dem Gelenkknorpel nichts zu tun hat. 

Die Rattenellenbogengelenke sind ähnlich wie die der Meerschweinchen gebaut. 
die Gabel der Unterarmknochen ist aber kleiner als ein Halbkreis. Daher ver- 
lieren sie beim Aufschneiden ihren Halt. Die Spongiosa tritt gegenüber der Com- 
pacta noch mehr zurück als bei Meerschweinchen. 

"Bezüglich der Vascularisation der tiefen Knorpelschicht beim Meerschweinchen 
möchte ich hier folgendes erwähnen: r. Sury hat Meerschweinchengelenke über 
längere Zeit beklopft, dabei Knorpelschädigungen und, wie er glaubt, eine Vas 
cularisation und Össification des tiefen Knorpels, also beginnende A.d. erzeuni 
Ob diese Deutung des in den tiefen Knorpel sich hineinerstreckenden Knochen: 
als pathologisch in den Präparaten v. Surys richtig ist, kann ich nicht entacheider. 
aber aus den Abbildungen, die r. Sury gibt und auf die er verweist, geht nick: 
hervor, daß es sich um etwas anderes als eine vielleicht etwas ungewöhnlich aus 
gebildete, aber im übrigen durchaus normale subehondrale Knochenschicht hande:: 
(vgl. unsere Abb. 2). Ich möchte also zunächst sehr in Zweifel ziehen, daß r. Sw- 
durch Beklopfen seiner Meerschweinchengelenke wirklich A.d. erzeugt hat. 


lI. 

Überläßt man das Gelenk nach der Injektion seiner Funktion. so ew- 
steht das volle Bild einer A.d. Auf den Vergleich mit den vom Menscber. 
bekannten Formen werden wir zurückkommen. 

Zunächst das Verhalten des Knorpels. Bei geringer Schädisuwri 
wird nur die innere Schicht zellos. Diese Zellosigkeit des Knorpe> 
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kann über weite Strecken des Gelenks, ja über das ganze Gelenk aus- 
gedehnt sein, ohne daß irgendwo die tiefe Schicht verändert erscheint. 
Diese setzt der Einwirkung der Flüssigkeit offenbar ein sehr viel stärkeres 
Hindernis entgegen. Bisweilen findet sich auch nur in einzelnen Teilen 
des Gelenks die oberflächliche Knorpelschicht geschädigt, aber auch 
hier schneidet die sichtbare Wirkung der Schädigung scharf an der 
Zwischenknorpellinie ab (vgl. Abb. 3, 4, 9, 10). Der seitliche Über- 
gang zwischen Partien geschädigter und nicht geschädigter ober- 
flächlicher Knorpelschicht ist bald scharf, bald unscharf. Im letzten 
Fall sieht man im Bereich des Übergangs die bekannten Reizungs- 
erscheinungen der Knorpelzellen: sie sind spärlicher, aber größer, oft 
zu mehreren in einer Kapsel vereint, zu sehen. Geht nun die Schädigung 
tiefer, so findet man auch die tiefe Knorpelschicht verändert, man sieht 
Nekrosen des Knochens. (Einmal fand ich die tiefe Knorpelschicht 
mit erhaltener Kernfärbung und Teile des unterliegenden Knochens 
nekrotisch). Hier zwischen tiefem Knorpel und subchondraler Knochen- 
schicht besteht anscheinend kein so ausgesprochenes Hindernis für 
das Eindringen der Flüssigkeit, wie zwischen der oberflächlichen und 
tiefen Knorpelschicht. Schließlich kann die Nekrotisierung auch bis 
ins Mark hinein reichen. Diese Veränderungen können natürlich an 
verschiedenen Stellen des Gelenks ganz verschieden tief greifen. Häufig 
findet man die Schädigung in der Nähe des Übergangs des Knorpels 
in die Synovialis am ausgeprägtesten. Offenbar staut sich hier die 
Flüssigkeit. Dieser Bezirk des Gelenks soll im folgenden als Gelenk- 
: tasche bezeichnet werden. Er nimmt auch deswegen eine gewisse 
Sonderstellung ein, weil hier die im Anschluß an die Schädigung ein- 
setzenden Reparationavorgänge sehr stark durch die Nähe der Syno- 
vialis und der Periosts modifiziert sein können. 

Es ist sehr leicht, an verschiedensten Stellen der Präparate nach- 
zuweisen, daß die mechanische Widerstandsfähigkeit des zellos ge- 
wordenen Knorpels stark gelitten hat. Man findet seine Grundsubstanz, 
da wo sie erhalten ist, oft gelockert, im Begriffe, sich in einzelne Lamellen 
parallel der Oberfläche aufzusplittern (Abb. 4, 6, 9, 10). Sehr häufig 
findet man direkt lokale leichte Eindrücke der Oberfläche (Abb. 3, 4, 
7, 8, 9). Man beobachtet nun sehr früh, daß die innere Knorpelschicht 
fehlt, und man geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, daß dieses 
Verschwinden des Knorpels weniger einer direkten chemischen Auf- 
lösung, als in erster Linie zunächst einer mechanischen Abschleißung 
unter dem Einfluß der Gelenkbewegung zu danken ist. Beim Meer- 
schweinchen genügt nun die Schädigung der oberflächlichen Knorpel- 
schichten in größerer Ausdehnung allein bestimmt dazu, das Bild der 
A. d. entstehen zu lassen. (Ich zweifle übrigens nicht daran, daß das 
bei der A. d. anderer Tiere, auch des Menschen, mindestens ebenso 
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der Fall ist, denn hier ist ja die oberflächliche Knorpelschicht relativ 
viel höher und gewährt infolgedessen größeren Schutz.) Daß die 
Schädigung der oberflächlichen Knorpelschicht unter Umständen 
allein vollauf genügt, ergibt sich einwandfrei einmal daraus, daß bei 
den Parallelversuchen mit Ruhigstellung und gleicher Dosierung der 
Injektionsflüssigkeit oft nur die oberflächliche Knorpelschicht zellos 
geworden, hier aber mangels Abschleißung in der Regel noch erhalten 
war. Es ergibt sich das weiterhin aus dem Vergleich der histologischen 
Bilder: die Schicht des tiefen Knorpels, wenn in genügender Ausdehnung 
frei gelegt, reibt sich an der gegenüberliegenden Artikulationsfläche. 
Da sie infolge ihres Kalkgehaltes starr ist, leidet sie unter der Gelenk- 
bewegung. Ohne daß von ihr zunächst etwas fehlt, sieht man sie an 
Stellen der Reibung im Begriff, sich in einzelne, zur Gelenkoberfläche 
stehende Prismen aufzulösen (Abb. 11). Ein solches Prisma enthält 
eine Kette von veränderten, teilweise gewucherten Zellen. Schließ- 
lich zerfällt die ganze Schicht, der Knochen liegt bloß (Abb. 13, 14, 15, 16). 
In diesem ist es in der Zwischenzeit zu einer mächtigen Sklerose ge- 
kommen (Abb. 12—16). Das Mark ist fast völlig verschwunden. Man 
sieht nur noch enge Gefäßkanäle. Es unterliegt keinem Zweifel, daB 
in der Folgezeit sich nun auch der Knochen allmählich immer mehr 
abschleift, teilweise sieht man ihn schon jetzt oberflächlich nekrotisch 
geworden. In einem Falle (Abb. 14) war sehr schön zu sehen, wie die 
Oberarmrolle in den gegenüber liegenden Unterarmknochen einen 
Kreisbogen geschliffen hatte, der die zwei ‚Schichten: oberflächlichen 
und tiefen Knorpel schräg durchsetzte. Der Abschleifungsvorgang 
wird natürlich immer weiter gehen und immer weitere Deformierungen 
herbeiführen (Abb. 12). Über 5 Monate hinaus habe ich das indes 
nicht verfolgt. 

In einem Falle habe ich geglaubt, noch einen anderen Vorgang einer mehr 
indirekten Schädigung zu bemerken. Es fand sich da nämlich (V 13 r J, 2!/, Monate) 
eine zusammenhängende Strecke des Knorpels, wo dessen Zellen etwas gewuchert 
erschienen, die tiefe Schicht durch andrängenden Knochen fast verschwunden 
war. Möglich, daß hier infolge Schädigung der oberflächlichen Knorpelschicht 
eine Vascularisation und Ossification der tiefen Schicht vom Mark aus. das übrigens 
nicht verändert erschien, im Sinne Pommers herbeigeführt worden war. Aber 
es ist nicht ganz sicher, daß es sich hier nicht bloß um eine individuelle, nicht 
als pathologisch zu betrachtende Anomalie gehandelt hat. 

In einem Fall (IX 4 r J, 2®/, Monate) fand sich der Kontur des 
nekrotischen oberflächlichen Knorpels leicht eingedrückt und die 
Zellen des tiefen Knorpels in die subchondralen Knochenschicht in 
ganzen Gruppen verlagert (Abb. 9 bei [l] und [2]). Die Zellen waren 
dabei noch kernhaltig, aber stark komprimiert. Solche Verlagerungen 
von Teilen des Gelenkknorpels in die Tiefe des Knochens werden von 
Pommer eingehend beschrieben. 
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Auch bezüglich der Verlagerung von Knorpelzellen in die Tiefe ist man leicht 
Täuschungen ausgesetzt. Denn ich fand auch an normalen Gelenken gelegentlich 
Zellen des tiefen Knorpels weit unter das gewöhnliche Niveau in den Knochen 
hinein hinabgerückt. Das Gesamtbild war hier ganz anders. Auch in diesem 
Fall der Knorpelverlagerung hat sich die große Übersichtlichkeit und leichte 
Vergleichsmöglichkeit der Präparate bei Verwendung der Gelenke der kleinen 
Versuchstiere bewährt. 

Ein wesentlich anderes Bild erhält man, in dem Falle die primäre, 
durch die eingebrachte Flüssigkeit erzeugte Zerstörung sich auf die 
ganze Dicke des Knorpels, vielleicht auch noch auf die subchondrale 
Knochenschicht erstreckt hat, oder auch, im Falle diese Schädigung 
sekundär zustandegekommen ist infolge der Gelenkbewegungen inner- 
halb des bereits an anderer Stelle veränderten Gelenkes, oder durch 
Einbrüche oder Tiefenwirkung infolge Schädigung der oberfläch- 
lichen Knorpelschicht. Die Knorpelschicht ist in eine verschieden 
breite homogene Zone verwandelt (Abb. 12). Sie ist oberflächlich zer- 
klüftet, vielfach zerschlissen. Der Knochen erstreckt sich ganz ver- 
schieden weit in einzelnen Zacken und Kuppen unregelmäßiger Bildung 
in die Knorpelschicht hinein. Zwischen vorspringenden Knochen- 
zacken finden sich breite Buchten. Diese sind von Fasermark aus- 
gefüllt, dessen Abgrenzung gegen die zellose Knorpelgrundsubstanz 
unscharf ist. An den meisten Stellen finden sich die Zellen des Faser- 
marks in die benachbarte Knorpelgrundsubstanz ausgeschwärmt — 
offenbar der Ansatz zu einer Organisation. In dem Knorpel sind noch 
einige undeutliche Reste von Zellkapseln des tiefen Knorpels, bis- 
weilen auch noch einigermaßen erhaltene Zellen zu bemerken. Die 
tiefen Teile des Knochens umschließen in der ganzen Nachbarschaft 
ebenfalls ausschließlich Räume mit Fasermark. Die Knochensklerose 
ist hier im Gegensatz zu den oben beschriebenen Stellen, wo der Knochen 
blank liegt, meist weniger bedeutend. 

Solche zellige Invasion findet man aber auch an mehr oder weniger 
umschriebenen Stellen da, wo der tiefe Knorpel im allgemeinen noch 
Zellen mit durchweg wohl färbbaren Kernen hat, wo also die Schädigung 
primär nicht über die oberflächliche Knorpelschicht hinausgegangen 
ist, ja bisweilen, wo im oberflächlichen Knorpel wenigstens noch die 
Zellhöhlen zu sehen sind. Fast immer bemerkt man über solchen 
kleinen Herden von zelliger Invasion eine leichte Impression, kenntlich 
an einer Delle des oberflächlichen Knorpels (Abb. 3—6). Gelegentlich 
erstreckt sich eine solche Impression oder ‚„Verbeulung‘‘ über eine 
größere Strecke (Abb. 7, 8). So kommt gar nicht selten der Fall zu- 
stande, daß die zellige Invasion in einen scheinbar wohlerhaltenen 
tiefen Knorpel erfolgt. Man muß hier annehmen, daß eine indirekte 
mechanische Beschädigung der subchondralen Knochenschicht vorliegt 
(Abb. 3, 5). 
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Mehrfach fand sich bei injizierten Gelenken ein eigentümlicher 
Knorpelbesatz an der Elle (Abb. 16), der ganz unvermittelt an den ge- 
wöhnlichen, in der Regel geschädigten, Knorpelbesatz grenzte. Dieser 
eigentümliche Knorpel prominierte nach der Gelenkhöhle zu, etwas 
mehr als der benachbarte echte Gelenkknorpel, hatte eine ganz glatte 
Oberfläche; er wies Zellen mit kreisrunden oder ovalen Kernen und 
Andeutung von Kapseln in regelmäßigen Abständen, aber willkürlich 
und nicht in Reihen angeordnet, auf. Eine Zweiteilung der Schicht, 
wie bei echtem Gelenkknorpel, war nicht vorhanden. Das Bild dieses 
Knorpels war auch nicht das des gewöhnlichen Gelenkknorpels im Zu- 
stande der Reizung mit reihenweiser Anordnung der Zellen in mehreren 
Exemplaren innerhalb einer Kapsel und Veränderung der Tinktion. 
Trotzdem hatte ich lange angenommen, es handelte sich hier um um- 
gebauten Gelenkknorpel; denn diese Knorpellage schnitt in einer regel- 
mäßigen Linie gegen den unterliegenden Knochen ab. Es hat sich aber 
herausgestellt, daß diese Knorpelschicht in ihrer Lage und ihrem Niveau 
genau der Stelle entsprach, an der die Elle gegen das Gelenk bindegewebig 
begrenzt ist (vgl. oben S. 716 u. Abb. 1), und daß niemals ein Übergang 
zwischen seinen Zellen und denen des benachbarten echten Gelenk- 
knorpels zu sehen war. Dieser Knorpel ähnelt in der willkürlichen 
Anordnung seiner Zellen durchaus dem Knorpel callösen Ursprungs, 
wie man ihn bei tiefer gehender Schädigung des Gelenks an solchen 
Stellen findet, die ihres normalen Gelenkknorpelüberzuges beraubt sind, 
wie er entweder vom Mark oder seitlich vom Periost oder der Syno- 
vialis ausgeht, jedenfalls immer metaplastischen Ursprungs ist. Das Vor- 
handensein von Kapseln, das Fehlen der Faserung spricht nicht gegen 
diese Genese. 

Ein ganz ähnlicher Knorpel callösen Ursprungs fand sich z. B. 
besonders schön in einem Fall. Hier (Abb. 17) war der normale Ge- 
lenkknorpel durch einen dicken Überzug des Knochens von Faserknorpel 
ersetzt. Dieser war von der Synovialis und dem Periost ausgegangen. 
gehörte dem Bereich der oben erwähnten ‚Gelenktasche“ an. Bei 
starker Vergrößerung ließen sich inmitten dieses neuen Knorpels noch 
komprimierte Reste von Zellen des alten Gelenkknorpels deutlich 
wahrnehmen. An der Grenze dieses neuen Knorpels gegen die Mitte 
der Gelenkhöhle hin war zu sehen, wie der neue Knorpel den alten, 
in der oberflächlichen Schicht zellosen, in der tiefen zellhaltigen, 
Knorpel teils überwuchs, teils unterwuchs (Abb. 17 bei *). Die 
Knorpelknochengrenze war im Bereich des neuen Knorpels an nor- 
maler Stelle. Auch hier lag also kein cellulärer Umbau des Gelenk- 
knorpels aus seinen eigenen Zellen vor, der Knorpel war vielmehr 
wieder reın aus Bindegewebe entstanden. 

Bei diesen Knorpelbildungen müssen wir etwas verweilen. Be- 
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kanntlich trifft man bei der A. d. Knorpel aller Art. In der Arbeit 
von Pommer werden solche vom Mark ausgehenden Knorpelbildungen 
ın der Tiefe des Knochens hauptsächlich als Reaktionen des Knochen- 
marks bei Einbrüchen aller Art beschrieben und als callöse Bildungen 
bezeichnet. Solche Knorpelbildungen, die in der Tiefe des Knochens 
lagen oder aus dessen Tiefe an die Oberfläche herantraten, waren in 
meinen Präparaten vielfach zu sehen. Einmal fand sich nahe dem 
Zentrum der Oberarmrolle ein ausgedehnter Herd solchen metaplasti- 
schen Knorpels. Mit den Verlagerungen des echten Gelenkknorpels 
im Sinne der Pommerschen Knorpelknötchen hatte diese Bildung 
natürlich nichts zu tun. 

Nichols und Richardson erwähnen kompensatorische Verdickungen 
des Knorpels an Stellen, die solchen Gelenkteilen gegenüberliegen, 
an denen der Knorpelüberzug niedriger geworden war. Ihrer Be- 
schreibung nach fassen sie diese Verdickungen als Abkömmlinge des 
Gelenkknorpels auf. Ob sie nicht auch kallösen Ursprungs sind, muß 
mangels Angabe genauerer Einzelheiten dahingestellt bleiben. Eine 
Volumzunahme des echten Gelenkknorpels, hervorgerufen nicht bloß 
durch Auflockerung der Grundsubstanz, auf die Pommer bei der Volum- 
zunahme des Knorpels vorwiegend Gewicht legt, sondern hervor- 
gerufen durch Vermehrung der Knorpelelemente, kommt sicher auch 
vor. Es war dies an dem auf Abb. 15 wiedergegebenen Randwulste 
der Speiche ganz einwandfrei zu sehen. 

Bekanntlich trifft man aber bei der A. d. gelegentlich Knorpel an, 
der sich in seinem Bau von dem normalen Gelenkknorpel wesentlich 
unterscheidet und der sich an Stellen und in einer Ausdehnung vor- 
findet, wie sie dem echten Gelenkknorpel zukommt, man ist alsdann 
geneigt, diesen Knorpel als dadurch entstanden aufzufassen, daß die 
Knorpelzellen teilweise zugrunde gegangen waren und daß darauf- 
hin von den übriggebliebenen Knorpelzellen eine Neubesiedlung der 
Knorpelgrundsubstanz erfolgte. Ich kann nun nicht behaupten, daß 
dieser Vorgang niemals und nirgends vorkäme. Was ich aber in meinen 
Versuchen beobachten konnte, so glaube ich nicht, daß die Entstehung 
des genannten andersartigen Knorpels in meinen Versuchen je auf 
diese Weise zustande gekommen ist. Wohl beobachtete ich häufig 
die bekannten Wucherungserscheinungen der Knorpelzellen im Falle 
der bewegten Gelenke (z. B. Abb. 13 bei W), nur einmal, wie gleich 
vorauszunehmen, im Falle der Ruhigstellung (Abb. 24). Die Knorpel- 
zellen lagen zu mehreren in einer Kapsel; die regelmäßige Anordnung 
in Ketten war verlorengegangen. Die Gesamtzahl der Knorpel- 
zellen war dabei gegenüber der Norm niemals vermehrt, sondern 
immer vermindert, d. h. die Neubildung führte nicht zu vollem Er- 
satz des Verlorengegangenen. Sehr häufig fand sich indes ein solcher 
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Knorpel, der gleichmäßig dicht mit Zellen durchsetzt war, denen die 
regelmäßige Anordnung in Ketten oder Gruppen fehlte. In diesem 
Fall ließ sich niemals beweisen, daß diese Knorpelzellen Abkömmlinge 
der Zellen des ehemaligen Gelenkknorpels waren. Es blieb immer die 
Möglichkeit offen, daß dieser Knorpel metaplastischen, d. h. binde- 
gewebigen oder callösen Ursprungs war. Das konnte in vielen Fällen 
einwandfrei bewiesen werden. Wo der neue Knorpel den alten Gelenk- 
knorpel substituiert hatte, wie z. B. in dem soeben oben erwähnten 
Fall, in dem ein Teil des Oberarms von abnorm gebautem Knorpel 
überwachsen war, fanden sich gelegentlich noch die Reste der Zellen 
des alten Gelenkknorpels, wo der neue an den alten grenzte, waren 
niemals Übergänge vorhanden. Immer lagen die Verhältnisse so, daß 
chondrogenes Bindegewebe des Marks oder des Periost oder der Kapæl 
Zutritt gehabt hatte (vgl. außer Abb. 16 u. 17 noch Abb. 13 u. 14). 

Ganz vorwiegend scheint das Periost und die Kapsel befähigt und 
geneigt zu sein einen solchen Knorpel zu liefern, wie hauptsächlich 
auch aus den unten erwähnten Beobachtungen nach tiefer primärer 
Schädigung des Gelenks hervorgeht. 

Besonders beweisend war für die Genese des in Rede stehenden 
Knorpels die oben erwähnte knorplige Bildung im Bereich der binde- 
gewebigen Begrenzung der Elle, die auf den ersten Anblick durchaus den 
Charakter eines in sich umgebauten ehemaligen Gelenkknorpels hatte. 

Der neue metaplastische Knorpel braucht durchaus nicht immer 
eine faserige Grundsubstanz zu haben, seine Zellen können sehr wohl 
Kapseln aufweisen. 

Es scheint mir sehr unwahrscheinlich, daß bei den verwandten 
kleinen Versuchstieren eine Regeneration des Knorpels im Sinne eines 
völligen Neuaufbaus desselben aus seinen eigenen Zellen vorkommt. 
Ich glaube vielmehr, daß es sich in den Fällen, wo eine solche Annahme 
nahe läge, stets um metaplastischen Knorpel, d. h. von anderswoher 
eingewucherte chondrogene Zellen, handelt. 

Damit stimmt überein, daß im allgemeinen der Gelenkknorpel 
z. B. nach Wunden oder sonstigen Läsionen eine sehr geringe Regeners- 
tionskraft aufweist. Sie geht über die oben erwähnten Zellwucherungen 
nicht hinaus. 

Die Abgrenzung dieses Knorpels gegen den unterliegenden Knochen 
kann eine vollständige sein. Er kann aber durch einsprossende Gefäß 
vom Mark her vascularisiert werden. In den Fällen tiefer gehender 
Zerstörungen, die weiter unten noch erwähnt werden sollen, spielt 
der neue metaplastische Knorpel eine besonders bedeutende Rolle. 
Gerade hier unterliegt er teilweise einer ständig fortschreitenden 
Vascularisation (vgl. Abb. 29 und die Abbildungen der ruhiggestellten 
Gelenke Abb. 30, 31). 
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In jedem Gelenk mit ausgeprägter A. d. fanden sich bald spär- 
liche, bald reichliche, bald kürzere, bald längere Zotten (Abb. 14), 
welche von der Symovialis ausgingen. Ferner konnte man allerhand 
Trümmer im Gelenkspalt, offenbar Reste abgeschlissener Teile der 
Gelenkoberfläche, feststellen. Zu erwähnen ist ferner, daß im Mark 
da und dort Riesenzellen auftraten. 

An einer Stelle war ein tiefer Einbruch der stark geschädigten 
Knorpelschicht und der subchondralen Knochenschicht in der Tiefe 
des Knochens zu sehen (Abb. 10), ebenso kamen Randwülste vor, 
besonders schön in einem Fall an der Speiche (Abb. 15). Hier war 
der Knorpel, der den Rand dieses Knochens umzog, mächtig ver- 
dickt, die Knorpelzellen gewuchert und vom Knochen her aufge- 
schlossen. Dabei erstreckten sich Spongiosabälkchen in die Knorpel- 
masse hinein. 

Ein Fall (V llr K, 5 Monate) zeigte, was aus einem Gelenk wird, 
in dem die Zerstörung weit bis in die Epiphyse hineinreichte (Abb. 29). 
Der Oberarmkopf fehlte vollständig, ebenso Teile des gelenknahen 
Knochens von Elle und Speiche. Der sehr breite neue Gelenkspalt 
war erfüllt von ausgedehnten Massen von Knorpel, dessen Zellen bald 
'kleiner waren und ohne Kapseln, bald größer, gelegentlich mit solchen. 
Dieses Knorpelgewebe war überall den Knochenstümpfen angelagert. 
Die breiten Knorpelmassen ließen allerlei Spalten zwischen sich frei. 
Stellenweise war das Knorpelgewebe auch zu schmäleren Bändern 
und Strängen ausgezogen, wobei es sich oft sehr dem Bindegewebe 
näherte. Da, wo der Oberarmkopf gesessen haben mußte, waren nur 
einzelne Züge von Knorpelgewebe vorhanden, im übrigen fanden sich 
hier schleimgewebeähnliche Massen: ein Gewebe mit fädiger lücken- 
hafter Grundsubstanz und großen Zellen mit Ausläufern. An einer 
Stelle der Speiche waren noch ganz kümmerliche Reste des tiefen, 
ursprünglichen Gelenkknorpels, dessen Zellen zusammengedrückt waren. 
Die Abgrenzung dieses alten, gegen den neu gebildeten, oben erwähnten 
in Massen aufgetretenen Knorpel war ganz scharf. Der Knochen ent- 
hielt stellenweise, keineswegs überall, Fasermark. Weiter fanden sich 
Riesenzellen in Lacunen in mäßiger Menge. 

Es erscheint mir außer Zweifel, daß hier infolge der primären 
chemischen Schädigung von Anfang an das Knochenmark in Aktion 
getreten war, und daß der jetzt vorhandene neu gebildete Knorpel 
lediglich metaplastischen Ursprungs war. 


IV. 


Ganz anders sind nun die Bilder, welche man bei absoluter Ruhig- 
stellung, d. h. also bei der Einnähung mit gleichzeitiger Plexusdurch- 
schneidung, bekommt. 
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Das auffälligste Unterscheidungsmerkmal ist, wie sich leicht denken 
läßt, das Verhalten des Knochens. Es ist am besten zu erkennen auf 
dem Querschnitt der Oberarmrolle.. In einem Falle (X 3rJ Peg) 
fanden sich schon nach 9 Tagen deutliche Zeichen der Atrophie. Die 
Spongiosabälkchen waren bereits schmäler geworden, die subchondrale 
Knochenschicht schmächtiger. Dagegen war in einem anderen Falle 
(VIII 2 r K eg) trotz 17tägiger Versuchsdauer die Atrophie kaum 
wahrnehmbar, weil hier der Plexus nicht durchirennt wer. Während 
normalerweise die subchondrale Knochenschicht im ganzen eher 
etwas breiter als der normale Knorpel ist, fand sich erstere bei Ein- 
nähung und Plexusdurchtrennung nach 7 Wochen (IX lr J P eg) 
auf ein Viertel (Abb. 25, 26), nach 2!/, Monaten (V 4 r J P eg) 
auf ein Sechstel (Abb. 18) der normalen Dicke reduziert. Die Spongiosa- 
bälkchen waren erheblich an Zahl und die noch erhaltenen an Umfamg 
zurückgegangen. Nach 3—5 Monaten konnte man gelegentlich das 
Knochengewebe der Spongiosa auf einem einzigen schmächtigen 
Streifen reduziert finden (Abb. 20, 22), der die Kreisfläche des 
Oberarmquerschnitte durchzog, bisweilen fehlte auch noch dieser, 
und die subchondrale Knochenschicht war auf eine dünne, oft kaum 
sichtbare Linie zurückgegangen. Wieder war demgegenüber ein sehr 
erheblicher Unterschied, wenn der Pilexus nicht durchschnitten war. 
Die Atrophie war auch hier wahrnehmbar, aber sehr viel geringer. 
Die Oberarmquerschnitte von Fällen mit 5 monatlicher Versuchsdauer 
bei Ruhigstellung und Plexusdurchschneidung machten den Eindruck 
von Querschnitten einer dünnwandigen mit Lymphmark gefüllten Blase. 

Wir betrachten weiter das Verhalten des Knorpels. Der Knorpel 
blieb bei geringer Schädigung in der Regel über die ganze Zeit der Ver- 
suchsdauer erhalten, einerlei ob zellos geworden oder nicht. Indes 
konnte auch beobachtet werden, daß stellenweise die zellos gewordene 
innere Schicht fehlte oder niedriger war. Da sie alsdann nicht ab- 
geschliffen sein konnte, so muß sie aufgelöst worden sein. 

Bei längerer Versuchsdauer beobachtete man ganz regelmäßig, 
daß die schön geschwungene Kurve der Begrenzung des Knorpels 
gegen den Gelenkspalt — also z. B. im Falle der Oberarmrolle die 
Kreisform — nicht mehr die rein geometrische Gestalt hatte, sondern 
im ganzen etwas bucklig geworden war. Dabei sah die Knorpelschicht, 
sofern sie nicht ganz geschrumpft war, also besonders, wenn die Kern: 
haltigkeit teilweise erhalten war, wie auseinandergeflossen und stellen- 
weise auch komprimiert aus (Abb. 19). Wir dürfen annehmen, daß 
infolge des fast vollständigen Fehlens der Stützbalken der Spongiosa 
unter Verdünnung der subchondralen Knochenschicht die weichen 
„Knochen“ sich gegenseitig modellierten und jeder für sich durch 
die Kapsel und den Druck der Weichteile mißgestaltet wurde, und 
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daß sich das auch im Knorpel ausdrückte. Der Knorpel kann sich 
nun sehr lange intakt erhalten. Wenn er die normalen Zellen be- 
herbergt, wenn mindestens die tiefe Schicht erhalten ist, kann seine 
Dicke unvermindert fortbestehen (Abb. 19, 22). Er kann aber auch 
allmählich zusammenschrumpfen. Dies ist ganz besonders dann der 
Fall, wenn er seine Kerne verloren hat, zumal wenn beide Schichten, 
auch die tiefe, kernlos geworden sind. Man sieht dann beide Lagen 
zusammen zu einem dünnen Band von kaum !/, der normalen Dicke 
der noch dünneren, oft kaum sichtbaren subchondralen Knochen- 
schicht aufliegen (Abb. 18). Am Übergang von Knorpel mit erhaltenen 
Zellen zu solchen ohne Zellen beobachtet man bisweilen sehr geringe 
Reizungserscheinungen der Zellen. Nur einmal fand ich, über eine 
größere Partie erstreckt, den inneren Knorpel lebhaft gewuchert und 
umgebaut (Abb. 24). 

Wie wir sehen werden, wächst ein Pannus zwischen die Gelenk- 
knorpel ein. Was wird nun aber schließlich aus dem Knorpel? Auf 
jeden Fall ist bemerkenswert, daß sich der Knorpel außerordentlich 
lang erhalten kann und auch meist erhält. Anfänglich glaubte ich, 
wenn er noch einigermaßen zellhaltig ist, verschwinde er überhaupt 
nicht; je mehr er durch Beraubung seines Zellgehalts widerstandslos 
geworden ist, desto rascher und gründlicher schrumpfe er. einfach 
zusammen. Das ist auch in der Tat die weit überwiegende Regel, 
und in diesem Sinne habe ich mich in meinem Vortrag auf dem dies- 
jährigen Chirurgenkongreß ausgesprochen. Inzwischen habe ich 
aber neue Untersuchungen gemacht und manche Befunde auch anders 
deuten lernen; ich muß daher meine damalige Ansicht etwas korri- 
gieren. Sieht man die Präparate sorgfältig durch, insbesondere mehrere 
Schnitte desselben Objekts, so findet man fast immer Ansätze zur 
Vascularisation. Man darf von solcher, wie schon erwähnt, nur reden, 
wenn entweder in der tiefen Schicht deutliche weite Markräume auf- 
treten (im Gegensatz zur Norm, wo nur Knochenvorsprünge sich 
finden), oder, wenn auf breite Strecken die ganze tiefe Schicht ver- 
knöchert ist, oder, wenn solche zufälligen Herde sich mindestens an 
der Grenze zwischen oberflächlicher und tiefer Schicht oder in der 
oberflächlichen Schicht selber sich finden. Nur ausnahmsweise sieht 
man direkt, daß die subchondrale Knochenschicht unterbrochen ist 
und daß sich ein Schwarm von eckigen Zellkernen in die Grundsubstanz 
ergossen hat, wie das also der Fall ist bei bewegten Gelenken. Für 
gewöhnlich dagegen sehen diese Vascularisationsherde ganz anders 
aus: nur selten sieht man, wie sie direkt mit dem Mark zusammen- 
hängen, meist liegen sie von ihm getrennt irgendwo im Knorpel und 
bestehen aus Knochenmark, umgeben von einem Knochenring. Die 
Knorpelgrundsubstanz ist durch den Markkanal aufgezehrt (Abb. 20— 22). 
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Man findet solche Vascularisationsherde oft in der Einzahl, oft in 
kleineren Gruppen von dreien oder vieren, bald im tiefen Knorpel, 
häufiger an der Grenze zwischen tiefem und oberflächlichem Knorpel. 
Nur in einem Fall konnte man bei geringgradiger Schädigung einen 
größeren zusammenhängenden Vascularisationsherd, der die ganze 
Dicke des Knorpels betraf, beobachten (Abb. 27); dazwischen waren 
noch Reste von kernhaltigen Knorpelzellen sichtbar. Dieser Vascu- 
larisationsherd lag im Bereich der Gelenktasche, d. h. in der Nähe 
der Synovialis und des Periost. Oberflächliche kleine Vasculari- 
sationsherde fanden sich wiederholt gerade an solchen Stellen, die 
von einem Pannus bedeckt waren (Abb. 19, 22); dessen Gewebe sah 
aber anders aus als das des Vascularisationsherdes: letzterer enthält 
die runden Zellkerne des Marks, .ersterer meist schmale längliche 
Zellen. Meist umzieht, wie erwähnt, alle diese Vascularisationsherde 
eine dünne, ringförmige Knochenschale, bisweilen nur fehlt diese. 

Ganz vorzugsweise fanden sich diese Herde in Knorpel, der seiner 
Zellen verlustig gegangen war, aber keineswegs nur in solchen. Gerade 
der oben erwähnte große Vascularisationsherd enthielt noch Zellen 
mit Kernen. Dies ist, nebenbei bemerkt, ein Beweis dafür, daß er 
nicht hervorgegangen ist aus einer Stelle tiefer Schädigung des Knorpels, 
wie solche unten beschrieben sind, sondern seine Entstehung einem 
schleichenden Ersatz des Knorpels verdankt. Sehr bemerkenswert 
ist, daß in einem Kontrollversuch, bei dem der Plexus durchschnitten 
und nur eingenäht, aber keine Flüssigkeit in das Gelenk gebracht 
worden war, der Knorpel auf eine sehr erhebliche Strecke vaskularisiert 
war, und zwar überwiegend der oberflächliche, in einer Ausdehnung. 
wie das sonst nirgends zu sehen gewesen war (Abb. 23). Dabei war 
der noch erhaltene übrige Knorpel vollständig zellhaltig. 

Ich wiederhole, die Vascularisationsherde im Knorpel treten mit 
wenigen Ausnahmen nur fleckweise auf und betreffen nur sehr kleine 
Partien des gesamten Knorpelgebiets. Auch bemerke ich schon hier, 
daß diese Vascularisationsherde wesentlich anders aussehen als die 
bei bewegten Gelenken, wo Bindegewebe in den geschädigten Knorpel 
hineinwächst. Es handelt sich in dem vorliegenden Fall immer um 
scharf abgegrenzte Herde, also um etwas ganz anderes als bei der 
cellulären Invasion, vom Mark ausgehend, bei bewegten Gelenken. 

Wo die primäre Schädigung des Knorpels tiefer gegangen ist, wo 
insbesondere die subchondrale Knochenschicht in ganzer Ausdehnung 
mitbetroffen ist, kann es zur Vascularisation und Verknöcherung im 
Bereiche der ganzen Dicke des Knorpels kommen. So fand sich in einer 
Partie eines Falles am Oberarm eine von Gefäßkanälen durchsetzte 
Knochenschicht, die in ihrer Dicke und ihrem Niveau dem benach- 
barten, der Mitte des Gelenks zu gelegenen, in seiner räumlichen Aus- 
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dehnung im ganzen noch intakt erhaltenen Knorpel entsprach (Abb. 28). 
Dabei war das Knochengebälk der Spongiosa in höchstem Maße 
atrophisch, fehlte fast ganz; trotzdem bestand die dicke, durch Ver- 
knöcherung des Knorpels entstandene Knochenschale In einzelnen 
Präparaten lag der genannten Knochenschale eine ebensolche, dem 
ehemaligen Knorpel der Speiche entsprechende Knochenschale gegen- 
über, getrennt durch einen breiten bindegewebig-knorpeligen Pannus. 
In anderen Präparaten desselben Falles war der gegenüberliegende 
Knorpel der Speiche noch teilweise erhalten. Der an die Knochen- 
schale des Oberarms seitlich sich anschließende Knorpel war nicht 
vascularisiertt. Obgleich überwiegend zellos, war er nicht durch- 
wachsen worden, weil offenbar die subchondrale Schicht primär er- 
halten geblieben war (Abb. 28 Kp). Wieder hatte die Flüssigkeit 
in der ‚„Gelenktasche‘‘ am stärksten eingewirkt und hier den Knorpel 
primär vollständig zerstört. 

An demselben Fall konnte man auch das Verhalten des Gelenks 
an einer Stelle verfolgen, wo die Schädigung tief in den Knochen hinein- 
gegangen war (Abb. 31). Da war es ebenfalls zur Bildung einer 
knöchernen Schale gekommen. Diese lag nun aber nicht mehr in Fort- 
setzung des in seiner Grundsubstanz erhaltenen, benachbarten Gelenk- 
knorpels, sondern war mehr nach dem Zentrum der Markhöhle des 
Knochens gerückt. Die Knochenschale hatte ganz verschiedene Dicke, 
nicht mehr im allgemeinen die Dicke des ehemaligen Knorpels. Sie 
verlief ferner ganz unregelmäßig mit tiefen Einbuchtungen und hohen 
Hervorragungen. Hier war der Knorpel und die unterliegende dem 
Knochen angehörige Partie soweit geschädigt worden, daß der Knorpel 
nicht mehr als Substrat für die knochenbildende Fähigkeit des osteo- 
genen Markgewebes in Betracht kam. 

Sehr frühzeitig, schon nach zwei Wochen, bemerkt man, daß 
zwischen die Gelenkenden von der Synovialis her eine bindegewebige 
Membran, ein Pannus, sich vorschiebt. Man sieht eine lange Zunge 
zwischen die Gelenkenden von der Synovialis her sich erstrecken 
(Abb. 18, 19, 22, 26). Bisweilen läßt sich eine bindegewebige Mem- 
bram kontinuierlich von der Seite her nicht verfolgen; ein bindegewebiger 
Belag trifft irgendwo (ganz unvermittelt) auf dem Knorpel (Abb. 25) 
auf. Mehrmals konnte beobachtet werden, daß der Pannus von der 
Seite her unter den oberflächlichen nekrotischen Knochen gewachsen 
war. Je mehr der Knorpel oberflächlich geschädigt ist, um so fester 
scheint der Pannus zu haften. Bisweilen sieht man, daß Zellen von 
ihm in den seiner Zellen beraubten Knorpel eintreten. In mehreren 
Fällen, in denen der Knorpel stark geschädigt, aber in seiner Grund- 
substanz noch völlig erhalten war, kam es zu dichter Ausfüllung des 
Gelenkspalts mit derbfaserigem Bindegewebe, das fest mit dem Knorpel 
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verwachsen war (Abb. 20). Bei der Präparation des Gelenks hatte 
sich der Pannus teilweise abgelöst; man sah noch Stränge von ihm 
nach der Knorpeloberfläche hinziehen. 

Je tiefer die Schädigung geht, um so breiter wird der Pannus und 
um so mehr bekommi er knorpeligen Charakter (Abb. 28, 30, 31). In 
den Knorpelpannus (wie es schon oben erwähnt wurde) wachsen nun 
: von dem unterliegenden Knochen wieder Gefäße hinein, die wahrschein- 
lich diesen Knorpelpannus organisieren und verknöchern lassen und 
schließlich wohl eine völlige Verödung des Gelenks herbeiführen 
(Abb. 31). 

Ein erheblicher Unterschied in manchen Einzelheiten ergab sich 
gegenüber den Versuchen mit Plexuslähmung bei einem Versuch, bei 
dem der Plexus nicht durchtrennt war. Die Knochenatrophie war hier 
sehr viel geringer als bei gleichzeitiger Plexusdurchschneidung (Abb. 30). 
In diesem Fall war die Schädigung offenbar sehr tief gegangen. Die 
Zerstörung hatte von vornherein sich auf die Markräume erstreckt. 
Nur an einzelnen Stellen fanden sich noch Bänder ganz überwiegend 
zellosen Gelenkknorpels. Nur noch einzelne Zellen waren erhalten. 
Hier war nun zwischen den Gelenkenden eine ganz mächtige Lage 
neugebildeten Knorpels, die kontinuierlich nach den Seiten mit der 
ehemaligen Kapsel zusammenhing. Wieder ist es hier gewiß, daß 
dieser Knorpel nicht vom alten Gelenkknorpel, sondern vom Mark 
und der Synovialis ausgegangen war. Er war überwiegend nicht 
faserig, die Kapseln seiner Zellen traten bald zurück, bald waren sie 
sehr ausgeprägt. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, 
daß die Reste von Reibung, wie sie durch die erhaltene Muskulatur 
veranlaßt waren, zusammen mit dem Mangel an Abschleifung, diese 
enorme Knorpelneubildung begünstigt hatten. Auch hier sah man 
überall vom Knochen her in den Knorpel Gefäße einwachsen, die offen- 
bar die Verknöcherung des Knorpels vorbereiteten. 

Soweit die Befunde der Ellenbogenserien von Meerschweinchen 
und Ratten. Hieran schließt sich noch je ein Versuch am Hund und 
Kaninchen, die im Zusammenhang dargestellt werden sollen. Von 
4 Hundeversuchen sind eigentlich alle insofern mißglückt, als bei 
allen zu wenig der schädigenden Flüssigkeit in das Gelenk eingebracht 
worden war. Bei einem hierunter aber (VII 2 r J P eg, 4 Monate), 
wo der Plexus durchtrennt, der Oberarm eingenäht worden war, war 
eine milde Infektion der Hautwunde entstanden, die aber nachher 
restlos ausheilte.e Hier fanden sich bei der Sektion, obgleich dieser 
Hund nicht mehr Flüssigkeit bekommen hatte, als die anderen drei, 
schwere Gelenkveränderungen, die nur auf die überstandene, milde 
Infektion des Gelenks bezogen werden konnten. Die Knorpelschädi- 
gungen waren also hier durch die Bakterientoxine entstanden. Bei der 


Beziehungen der Gelenkfunktion zur Arthritis deformans. 129 


mikroskopischen Besichtigung des eröffneten Gelenks wechselten 
Stellen, welche sichtlich einen Knorpelüberzug, allerdings partien- 
weise einen ziemlich rauhen, mit Stellen ab, in denen jeder Knorpel- 
überzug zu fehlen schien. 


Das mikroskopische Bild war sehr eigentümlich. Während z. B. die Speiche 
normalen Knorpelüberzug hatte, war dies ganz anders an Elle und Oberarm. 
An einzelnen Stellen des Oberarms lag der Knochen einfach bloß, er war trotz 
der Plexusdurchschneidung etwas verdichtet. 

An anderen Stellen war der Oberarm, ebenso die Elle, über weite zusammen- 
hängende Strecken völlig von normalem Knorpel entblößt, dagegen überzogen 
von einer eigentümlichen Gewebsschicht, welche etwa die Dicke des normalen 
Knorpels hatte, manchmal diese übertraf. Diese Schicht war durchweg gleich- 
artig gebaut, gefäßlos, die Gestalt ihrer zelligen Elemente war derart, daß man 
in Verlegenheit war, ob man sie als Bindegewebs- oder als Knorpelzellen be- 
zeichnen sollte. Die Gefäßlosigkeit und die doch etwas größere Ähnlichkeit der 
Zellen mit Knorpelzellen legt nahe, das Gewebe als Knorpel aufzufassen. Die 
Grenze dieses Gewebes gegen die knöcherne Unterlage war, im ganzen betrachtet, 
eine dem Niveau der früheren Knorpelknochengrenze etwa entsprechende Kurve, 
im einzelnen hatte dieses Gewebe aber engere Beziehungen zum Mark und wies 
die Grenze gegen den Knochen kleine Unregelmäßigkeiten auf. Stellenweise hatte 
man durchaus den Eindruck, als stamme dieses Gewebe von dem unterliegenden, 
fibrösen Mark ab, aber andererseits war am Rande des Knochens auch keine 
scharfe Grenze gegen das Bindegewebe, das von der Kapsel abgeleitet werden 
mußte. An einer Stelle fand sich, gegen die Gelenkhöhle zugewendet, scharf gegen 
die neue Schicht abgegrenzt, ein ganz kleiner Rest erhaltenen Knorpels, offenbar 
der tiefen Lage angehörig und direkt dem Knochen aufsitzend. In dem Spalt 
zwischen Elle und Speiche ging die genannte Gewebsschicht in das Kapselbinde- 
gewebe über. Hier traten allmählich Gefäße auf und von dieser Gewebsmasse 
setzte sich ein Ausläufer auf den erhaltenen Knorpel der Speiche eine kurze Strecke 
fort, allmählich immer dünner werdend und weiterhin übergehend in eine 2—3fache 
Lage ganz platter Zellen, welche den größten Teil der Fläche der Speiche überzog 
und sich nur wenig von der gelegentlich auch unter normalen Umständen nach- 
weisbaren oberflächlichen Schicht glatter Zellen des Gelenkknorpels unterschied. 
Bezüglich der Natur der fraglichen, Teile des Oberarms und der Elle bedeckenden 
Gewebsschicht möchte ich dafür halten, daß sie eine callusähnliche, dem Knochen- 
gewebe nahestehende Bildung ist, die nach völliger Auflösung des Knorpels und 
der subchondralen Knochenschicht, die beim Hund relativ viel schwächer ist 
als bei Meerschweinchen, ihre Entstehung teilweise dem subchondralen Mark- 
gewebe, teilweise dem Bindegewebe der Kapsel verdankt. 

Der knorpelig-bindegewebige Überzug der Gelenkknochen war sicher mit dem 
gegenüberliegenden Knochen verwachsen und bei der Öffnung des Gelenks aus- 
einandergerissen worden. 


Das Bemerkenswerte des Falles ist also: Erhaltensein des Knorpels 
an einzelnen Stellen des Gelenks (Speiche), vollkommenes Fehlen 
desselben an anderen Stellen (Oberarm), Bildung der eigentümlichen 
knorpelähnlichen Schicht an weiteren Stellen des Gelenks (Oberarm, 
Elle). Wir sehen hier gegenüber den Meerschweinchengelenken im 
Bilde dieses Hundeversuchs sowohl analoge als gegensätzliche Züge: 
in beiden Fällen war der Knorpel über weite Strecken in ganzer Dicke, 
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ebenso die subchondrale Schicht geschädigt worden. In beiden Fällen 
war ein bindegewebig-knorpeliger Pannus callöser Herkunft entstanden. 
Während aber bei den Meerschweinchengelenken der Pannus sich 
zwischen die beiden Knochenschalen, die durch Umbau des Knorpela 
entstanden waren, eingeschoben hatte und diese ein völlig atrophisches 
Mark umgaben, hatte hier der Pannus den ehemaligen Gelenkknorpel 
substituiert und saß dem an dieser Stelle nichtatrophischen spongiösen 
Knochen auf. Mit Sicherheit kann man sagen, daß die vorhandenen 
Knorpelveränderungen zu einer fortschreitenden A. d. geführt hätten, wenn 
das Gelenk seiner Funktion überlassen geblieben wäre. 

Von 7 Kaninchenversuchen sind ebenfalls wegen ungenügender 
Dosierung der Injektionsflüssigkeit die meisten nicht zu gebrauchen. 
Es liegen nur 2 brauchbare Versuche (an einem Tier gleichzeitig) vor. 
Am rechten Ellenbogen (VI7rKeg, 3%/, Monate), wo Carbol ins Gelenk 
gebracht und der Arm allerdings ohne Plexusdurchtrennung ruhig- 
gestellt worden war, war eine sehr starke Schädigung des Gelenks 
zustande gekommen, die zu völliger Ankylose geführt hatte. 


Die Konturen der ehemals das Gelenk zusammensetizenden Knochen waren jast 
ganz verwischt, sie waren bei schwacher Vergrößerung eben noch schattenhaft 
in großen Umrissen erkennbar. Die Spongiosa war entsprechend dem Mangel der 
Plexusdurchschneidung nicht wesentlich atrophisch. An mehreren Stellen fand 
man das Knochenmark in den ursprünglichen Gelenkspalt hineingewachsen, diesen 
völlig ausfüllend. Das Mark bestand überwiegend aus Fettzellen, untermischt mit 
einigen Lymphzellen. Vom Knorpel von Elle und Speiche waren noch zwei parallel 
verlaufende Stückchen eines hyalinen Bandes ohne Zellen da, vom Oberarm ein rer- 
hältnismäßig großes Stück. Den erstgenannten Knorpelresten lagen Knochen- 
bälkchen von beiden Seiten eng an. Von beiden Seiten war es hier zu leilweiser 
Ossification gekommen. In den Spalt zwischen beiden Knorpelresien war also osteo- 
genes Gewebe eingewuchert. Auffällig war, daß dieses osteogene Gewebe durchaus 
keinen rezenten Eindruck machte: es bestand, wie gesagt, aus Fettzellen mit 
Lymphzellen untermischt. Der Knorpelstreifen des Oberarms umfaßte etwa ein 
Drittel der ehemaligen knorpeligen Zirkumferenz. Hier waren die Zellen des tiefen 
Knorpels größtenteils erhalten, die des oberflächlichen verschwunden. Eng an 
die ehemalige Oberfläche schmiegte sich wieder das spongiöse Gewebe. An ein- 
zelnen Stellen war von ihm eine Vascularisation und ÖOssification ausgegangen. 
die bald weniger tief vorgedrungen war, bald den Anschluß an die jenseits des 
Knochenstreifens liegende Spongiosa des Oberarms erreicht hatte. Eine von 
letzterer ausgehende Ossification konnte hier nicht beobachtet werden. An der 
scheinbar ehemaligen Oberfläche des Oberarmknorpels, eng an die diese be- 
rührenden Knochenbälkchen gelagert, fanden sich noch vereinzelte Knorpelzellen. 
welche sich als Reste des dem Oberarm gegenüberliegenden Knorpels der Unter- 
armknochen entpuppten. 

An einer weiteren Stelle lagen sich 2 Knorpelspangen von Oberarm und 
Speiche gegenüber (Abb. 32). Die tiefe Knorpelschicht war einigermaßen gut 
erhalten. In diese drang vom Mark her Vascularisation nur an einzelnen um- 
schriebenen Stellen vor. Dagegen fand sich in dem hier sehr breiten Gelenkspalt 
Markgewebe, bestehend aus Lymphzellen mit Fettmark untermischt. Von diesem 
gingen Anfänge einer Ossification des oberflächlichen zellosen Knorpels aus. Das- 
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selbe ging vor sich an den Rändern der beiden Knorpelspangen und zwar hier 
von allen Seiten her. 


Hier war also zwischen Elle und Speiche, wo der Knorpel total 
geschädigt war, dieser von beiden Seiten vascularisiert worden. An 
der ersten Stelle, wo Oberarm und Unterarm einander gegenüber- 
lagen, war nur der Knorpel des letzteren durch Vascularisation ver- 
schwunden, diese griff aber nicht auf den Oberarm über. An der 
zweiten Stelle, wo Ober- und Unterarm einander gegenüberlagen, ging 
die Vascularisation von dem in den Gelenkspalt eingewachsenen Mark- 
gewebe aus. 


Auf der anderen, der linken Seite desselben Tieres (VI 71K, 3°/, Monate) 
war ebenfalls Carbol injiziert worden, das Bein aber uneingenäht geblieben, hier, 
links, war eine milde Eiterung entstanden, ob sie bis ins Gelenk gegangen war, 
ließ sich nicht feststellen. Jedenfalls war sie einige Wochen nach der erfolgten 
Operation versiegt. Für den vorliegenden Zweck scheint mir der Fall selbst dann 
brauchbar, wenn etwa die Schädigung teilweise durch eine milde Gelenkinfektion 
herbeigeführt worden ist. Eine größere zerstörende Wirkung als die Injektion 
selber kann die Infektion, wenn eine solche vorhanden gewesen ist, nicht gehabt 
haben, da ja auf der anderen, der rechten Körperseite, eine mindestens ebenso 
starke rein durch das Carbol erfolgt war. Auf dieser, der linken Seite, entwickelte 
sich das Bild der A.d. in seltener Schönheit sowohl makro- als mikroskopisch. 
Besonders hatten sich auch massenhaft mit bloßem Auge sichtbare Synovialzotten 
gebildet. Mikroskopisch ergab sich, daß die Schädigung gerade so tief gegriffen 
hatte, als zur Entstehung der A.d. erforderlich ist, also wohl weniger tief als auf 
der anderen Seite. Sonst bot das mikroskopische Bild keine Besonderheiten 
gegenüber den Meerschweinchengelenken. 


In diesen beiden Parallelversuchen am selben Tier ist also der 
Unterschied zwischen Ruhigstellung und Bewegung besonders eklatant. 

Die hier mitgeteilten Experimente über Ruhigstellung, die Be- 
ziehung der hierbei erhobenen Befunde zu denen bei Bewegung werfen 
manches Licht auf Veröffentlichungen der neueren Zeit, von denen 
hier nur zwei erwähnt werden sollen. 


Die erste ist von Heine (Zentralbl. f. Chirurg. 26, 1924). Hier handelt es sich 
um eine vermutlich 5 Jahre früher erlittene tabische Spontanfraktur des Schenkel- 
kopfes. Über Kopf und Pfanne hatte sich ein neuer, teils aus Faserknorpel, teils 
aus hyalinem Knorpel bestehender Gelenküberzug gebildet. Etwas tiefer in der 
Spongiosa des Kopfes fand sich noch ein Teil des meist zellhaltigen alten Gelenk- 
knorpels. Dieser war in gewissen Partien durch ossifizierendes Gewebe aufgelöst. 
Die Össification erstreckte sich aber auch in den neugebildeten Gelenkknorpel 
in Form der endochondralen Ossification. Der neue Gelenkknorpel ging an der 
Fovea kontinuierlich in straffes Bindegewebe über, war also metaplastischen 
Ursprungs. Die Analogie zu meinen Beobachtungen liegt einmal in der teilweisen 
Vascularisation und ÖOssification des ursprünglichen Gelenkknorpels, wie bei dem 
einen Kaninchengelenk und einigen Meerschweinchengelenken, dann in der 
Bildung neuen Gelenkknorpels metaplastischen Ursprungs wie bei einem Meer- 
schweinchengelenk und dem einen Hundegelenk. Heine selbst mißt in seinem 
Fall der Ruhelage eine entscheidende Bedeutung für die Entstehung des patho- 
logischen Bildes zu. 
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Dann erwähnen wir zu der metaplastischen Neubildung von Knorpel einen 
anderen Fall, der von Kappis (Zentralbl. f. Chirurg. 3, 1924) veröffentlicht worden 
ist. Ein 10jähriger Junge hatte vor 2 Jahren eine Epiphysenlösung erlitten. 
Jetzt wurde der Schenkelkopf exstirpiert. Das Mark war nekrotisch, der Knorpel 
erhalten. Von dem Callus zwischen Metaphyse und Epiphysenknorpel und dem 
anliegenden Periost war eine Bindegewebsschicht ausgegangen, welche sich ein 
Stück weit auf den Knorpel des Gelenkkopfes fortsetzte. Hier hatte die pannus- 
artige Schicht faserknorpeligen Charakter angenommen. Es ist das so zu deuten, 
daß infolge der mangelnden Ausgiebigkeit der Bewegungen (die außerordentlich 
schlechte Funktion hatte die Indikation zur Operation abgegeben) die Randteile 
des Oberschenkelkopfes einer ständigen Reibung bei geringer Exkursion der Be- 
wegungen ausgesetzt gewesen waren. Hierdurch war einerseits überhaupt die 
Bildung eines Pannus möglich gewesen, andererseits hatte dieser eine knorpelige 
Beschaffenheit angenommen. 


Was wird nun aber aus den ruhiggestellten Gelenken? Die Fälle 
geringer Schädigung ließen sich nur bis zu dem Auftreten der ein- 
zelnen Herde schleichender Vascularisation verfolgen. Vermutlich 
geht dieser Prozeß immer weiter, bis schließlich der ganze Knorpel 
verschwunden ist. Andeutungen davon hatten wir ja bereits in dem 
einen großen Verknöcherungsherd in der Nähe der Gelenktasche. Ehe 
: dieser Prozeß abgeschlossen ist, vergehen aber sicher Monate, viel- 
leicht Jahre. In den Fällen starker Schädigung geht der Prozeß rascher. 
Man findet bei den Meerschweinchen den Gelenkspalt mit einem 
knorpelig-bindegewebigen Gewebe ausgefüllt, den Gelenkknorpel ersetzt 
durch eine Knochenschale (Abb. 28, 31), die offenbar vorwiegend vom 
Mark her ausgebildet worden ist. Von dieser Knochenschale erstrecken 
sich in das den Gelenkspalt ausfüllende bindegewebig-knorpelige Gewebe 
Gefäße, die offenbar auf dem Wege der endochondralen Ossification 
dieses Gewebe allmählich verknöchern lassen und so schließlich die 
völlige knöcherne Ankylose herbeiführen. Ein solches Resultat kann 
auch eintreten, wo die Nerven nicht gelähmt sind. 

Schließlich kann auch vom ehemaligen Gelenkspalt aus eine Ver- 
knöcherung des Knorpels ausgehen, offenbar tritt das aber relativ 
spät ein. Es kommt dazu vorwiegend dann, wenn die primäre 
Schädigung, wie in dem Kaninchenversuch, besonders ausgedehnt und 
tiefgreifend gewesen ist (Abb. 32). Daß hier der größte Teil des Gelenk- 
knorpels verschwunden war, dürfte ganz überwiegend der primären 
Schädigung des Knorpels durch die Carbolsäure zur Last zu legen 
sein. Denn für eine Aufzehrung des Knorpels auf dem Wege der 
Vascularisation und Ossification ist die Versuchsdauer viel zu kurz. 
Vielmehr offenbart sich auch hier wieder die außerordentliche Resi- 
stenz des Knorpels — auch bis zu einem gewissen Grade des zellosen. 
ganz besonders aber des zellhaltigen — gegen Substitution durch re- 
paratorisches Gewebe. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um künstlich ruhiggestellte 
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Gelenke. Nach der formalen histologischen Seite scheinen mir aber 
mahe Beziehungen zu solchen Erkrankungen zu bestehen, bei denen es 
zu Versieifungen von Gelenken kommt (chronischer Gelenkrheumatis- 
mus; nach Infektion von Gelenken, besonders mit Gonorrhöe). Was 
dort die künstliche Ruhigstellung macht, macht hier die Kapsel- 
schrumpfung oder die Schmerzhaftigkeit zusammen mit den ent- 
zündlichen Veränderungen der Weichteile. 


V. 


Von 7 Versuchsreihen, die an Kniegelenken von Ratten vor- 
genommen wurden, ist folgendes zu berichten. 


Ein Teil derselben gehört der ersten Zeit an, in der bald zu viel, bald zu wenig 
injiziert, die verschiedensten operativen Maßnahmen ausprobiert, die Schwierig- 
keiten der Untersuchungstechnik überwunden werden mußten und im Verlauf 
deren allmählich klar wurde, daß sich das Kniegelenk überhaupt nur in bedingter 
Weise zur Beantwortung der gestellten Fragen eignete. Ein anderer Teil gehört, 
zu den späteren Versuchen, die nun nochmals mit der inzwischen gewonnenen 
Technik die Verhältnisse am Knie aufklären sollten. 

In den allerersten Serien wurde das Knie mit der Kanüle injiziert. Hierbei 
entstanden immer sehr große Zerstörungen. Es war nie sicher, ob die Flüssigkeit 
ausschließlich ins Gelenk gelangt war. Später wurde das Gelenk immer eröffnet 
und wieder zugenäht. 

Anfänglich wurde nur der Ischiadicus durchtrennt, später auch 
die Muskulatur soweit durchschnitten, als es die Erhaltung der A. 
femoralis zu erlauben schien. Eine völlige Ruhigstellung wurde hier 
nicht erzielt; es war das an dem lebenden Tier deutlich zu beobachten. 

So fanden sich denn an den eingenähten Gelenken zwar gewisse 
Unterschiede gegenüber den freigegebenen; aber sie waren nicht durch- 
greifend. Es war z. B. in gewissen Fällen nicht möglich, ohne Kenntnis - 
der Herkunft des Präparates zu entscheiden, welcher Kategorie, ob 
den eingenähten oder nicht eingenähten Gelenken, es angehörte. 
Nicht einmal die Atrophie des Knochens war bei dem eingenähten 
immer deutlich genug, so daß man daraus Sicheres hätte schließen 
können. In einem eingenähten Fall, wo nur der Ischiadicus durch- 
trennt, die Beugemuskulatur nicht durchschnitten war, traten massen- 
haft Zotten auf. Man hatte indes den Eindruck, daß bei bewegtem 
Gelenk die Reaktion des Gewebes und der Umbau energischer vor 
sich gegangen war. So fand sich bei Ruhigstellung und geringer 
Schädigung in der Regel nur eine bescheidene zellige Invasion des 
nekrotischen Gelenkknorpels vom Mark her, oft nur auf gewisse kurze 
Strecken beschränkt, dagegen bei bewegtem Gelenk. diese weit aus- 
gedehnt in Form von breiten Zellschwärmen, die in den Knorpel ein- 
drangen. Ich nehme an, daß im Falle der Bewegung die dünne sub- 
chondrale Knochenschicht rein mechanisch durchbrochen werden 
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kann, wo sie etwa durch die Injektionsflüssigkeit noch nicht ge- 
schädigt ist, und daß infolgedessen das bindegewebige Mark in weiterer 
Ausdehnung Zutritt zu dem geschädigtem Knorpel bekomnt. Schleif- 
furchen wurden nur in frei gegebenen Gelenken beobachtet. Be- 
merkenswert ist, daß in einem Präparat neben einer solchen der Knorpel 
zu */, nekrotisch war (die tiefste Zellreihe war noch erhalten), aber 
keine Vascularisation erfolgt war. Auch fand sich unter diesem 
Knorpel kein Fasermark. Hier war die subehondrale Knochenschicht 
außerordentlich dick. Diese ist sonst bei den Rattenkniegelenken 
recht dünn, wenn man sie etwa mit dem Ellenbogengelenk des Meer- 
schweinchens vergleicht. Daher wird sie im allgemeinen beim Ratten- 
knie viel leichter mechanisch lädiert als beim Ellenbogengelenk des 
Meerschweinchens. 

Was im ganzen genommen den eingenähten wie den freigegebenen 
Gelenken der verschiedenen Rattenknieserien gemeinsam war, ist in 
großen Zügen folgendes. 

Bei nur geringer Schädigung des Knorpels verändern sich die 
Zellen in der bekannten Weise, ihre Zahl wird geringer, ihre Anord- 
nung unregelmäßiger, in einer Kapsel liegen oft mehrere Zellen nicht 
bloß hintereinander, sondern auch nebeneinander. Die Kernfärbung, 
auch die Färbung der Kapseln, tritt mehr hervor. Von einer Wucherung 
der Zellen kann man aber insofern nicht reden, als ihre Gesamtzahl 
eher vermindert erscheint. Die scharfe Grenze zwischen oberfläch- 
lichem und tiefem Knorpel kann völlig fehlen. Am Rand des Ge- 
lenks gegen die Synovialis hin sieht man gelegentlich eine Invasion 
von Zellen aus der Synovialis. Wenn diese Zellen noch klein sind, 
sehen sie ganz anders als Knorpelzellen aus, ihre Kerne sind mehr 
eckig, sind kleiner, haben noch keine Kapseln. 

Geht die Schädigung soweit, daß die Knorpelknochengrenze durch- 
brochen wird, so kann man immer noch Reste von Zellen des 
Gelenkknorpels, bisweilen ganz unverändert, finden. Es erfolgt nun 
aber die Invasion von Zellschwärmen aus dem Markgewebe in die 
Knorpelgrundsubstanz (allmählich rücken wohl auch hier Gefäße 
nach und der ganze Knorpel wird umgebaut). Hierbei ist im ganzen 
zunächst noch die ursprüngliche Linie der subchondralen Knochen- 
schicht zu erkennen. Ist die Einwirkung etwas tiefer gegangen, so ist 
diese Linie verwischt, die Knochenbalken ragen vom Mark her in 
Form von kegelartigen Zacken in der Richtung nach dem Gelenk- 
spalt vor. Nun sieht man die Räume zwischen diesen Knochenzacken 
mit Fasermark ausgefüllt, das mit dem tiefer zwischen dem Spon- 
giosabälkchen liegenden Fasermark eine kontinuierliche Masse bildet. 

Ist die Schädigung noch tiefer gegangen, so findet man in dem Bild 
ein Durcheinander, in dem zwei Momente vorherrschen: das Vorhanden- 
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sein von Resten des geschädigten Gewebes, dessen Zellkerne bald 
verändert, bald gänzlich geschwunden sind, und dazwischen überall 
im Gang befindliche stellenweise schon fertige Regeneration. 

Man bemerkt oft ganz unvermittelt liegen gebliebene Reste von 
Gelenkknorpel nur in Form einen hyalinen Bandes. Die Seite des 
Knorpels, welche der Gelenkfläche zugekehrt ist, ist eine ganz regel- 
mäßige Linie. Bisweilen sieht man noch einige erhaltene tiefe Knorpel- 
zellen. Jedenfalls erfolgt in der Zeit die Substitution meist von der 
ehemaligen, dem Mark zugekehrten Seite. Gelegentlich (XI Ir J 
Isch, 5 Monate) ist der Knorpel auch ganz oder fast ganz zellos, 
dabei im übrigen erhalten und ohne Spur eines Umbaus. Ein andermal 
sieht man wieder ein Stück Knorpel, dessen Zellen, besonders die 
tiefen, wohl erhalten sind. 

Bald in kleinerer, bald in größerer, oft in sehr großer Ausdehnung 
finden sich nekrotische Knochenbalken in wechselndem Stadium des 
Ersatzes durch neues lebendes Gewebe begriffen. Einmal erwies sich 
(I 4 r J Isch eg, 9 Wochen) ein ganzes Stück des Oberschenkelknochens 
völlig nekrotisch. Im Mark waren Zellen, aber noch keine Zeichen 
der Apposition. In der Regel ist die vom neugebildeten Fasermark 
ausgehende Apposition erst osteoiden, dann knöchern werdenden 
Gewebes in vollem Gang. Wo solches Fasermark vorhanden ist, ist 
in der Regel diese Apposition vorhanden. In einem Fall (XIV IrKlsch, 
3 Monate) waren große Herde von schleimig-degeneriertem Mark- 
gewebe zu sehen. 

Eine besondere Resistenz scheint der Epiphysenknorpel zu haben. 
Sehr häufig hat die Schädigung gerade an ihm halt gemacht. Er 
selber ist ganz unversehrt. Wo auch er teilweise zerstört ist, findet 
man ihn in einzelnen, wohl erhaltenen, bald rundlichen, bald läng- 
lichen Herden. Aus der Kette dieser verschiedenen Herde kann man 
noch den ehemaligen Verlauf der Epiphysenlinie erschließen. Der 
Epiphysenknorpel ist, auch wenn nur in einzelnen Resten vorhanden, 
immer leicht als solcher zu erkennen. Bisweilen ist er kornblumen- 
blau gefärbt, bisweilen hat das Blau einen auffallenden grünlichen 
Schimmer. Zeichen von Wucherungen an ihm wurden nie beobachtet. 
Einmal (XIV 1 r K Isch, 3 Monate) wurde ein rundlicher nekrotischer 
Herd des Epiphysenknorpels, von einer dünnen Schale ebenfalls nekro- 
tischen Knochens umgeben, gefunden. 

Die Bilder können in mancher Hinsicht an diejenigen erinnern, 
die bei der spontanen Nekrose des Knochens, wie sie zuerst von Ax- 
hausen bei der Köhlerschen Krankheit, wie sie weiter bei der Perthesschen 
Krankheit beschrieben worden ist. 

Nach dem G@elenkspali zu entwickelt sich eine Wucherung von 
Gewebe, das bald faseriges Bindegewebe ist, bald Faserknorpel, bald 
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ein Knorpel, der im hohen Grade an Gelenkknorpel erinnert, eine 
fast hyaline Grundsubstanz und Zellen mit Kapseln, bisweilen sehr 
großen Kapseln, hat. Es handelt sich um callöse Bildungen, die teils 
vom freigelegten Knochenmark, teils von der Synovialis und dem 
Periost ausgehen. Besonders intensiv gerade im Falle der Knorpel- 
wucherung scheint die Beteiligung der Synovialis und des Periosts 
zu sein. Man findet breite Knorpelmassen, die von den Seiten her 
in den Gelenkspalt wachsen. Bisweilen reichen sie ziemlich weit an 
den Seitenteilen des Knochens nach dem Schaft desselben. Diese 
bindegewebigen oder knorpeligen Massen überziehen den Knochen, 
kleiden oft dessen Buchten aus, formen sich zu Zotten innerhalb des 
Gelenkspalts um. Diese Überkleidung der gegen das Gelenk vor- 
ragenden Knochenmassen mit faserigem Bindegewebe oder Knorpel 
ist keineswegs überall vorhanden. Ihr Auftreten stellt wohl eine Art 
Ausheilungszustand dar. Wo Knorpel die Knochenenden überzieht, 
tritt meist in der Tiefe des Knochens die Fasermarkbildung zurück. 
Sonst ragt diese bis an den Gelenkspalt. Wo das Fasermark in der 
Tiefe Iymphoidem mit Fettzellen untermischtem Mark Platz macht, 
wo darüber Knorpel oder straffes Bindegewebe sich eingestellt hat, 
ist der stürmische Umbauprozeß beendet, und es bahnt sich dann 
nach und nach eine neue Konfiguration des Gelenkes an, die aber wohl 
nie ihren Abschluß erreicht. 

Jetzt ist das Stadium einer Art Pseudarthrose erreicht und hier 
tritt zwischen eingenähten und freigegebenen Gelenken, wenigstens in 
extremen Fällen, ein in die Augen fallender Unterschied hervor. Beim 
eingenähten Gelenk kann man den Gelenkspalt, bisweilen eine Mehr- 
heit von solchen, von offenbar unter Zugwirkung formiertem, straffem 
Bindegewebe begrenzt finden, beim frei gegebenen Gelenk von den 
schon erwähnten Knorpelmassen. Es entspricht dies durchaus der 
Vorstellung von dem Auftreten von Bindegewebe und Knorpel unter 
den für beide adäquaten mechanischen Umstände. In einem Falle 
(I 2 r J Isch eg, 4 Monate) war jeder Gelenkspalt verschwunden, die 
Knochen durch kontinuierliches Bindegewebe verbunden. Innerhalb 
dieser Bindegewebsmasse lagen mehrere Knochenherde, die von den 
Gelenkteilen des Oberschenkels übrig geblieben war. 


VI. 


Es ist nochmals darauf hinzuweisen, daß man eine völlige Ruhig- 
stellung, oder, vielleicht richtiger gesagt, ausreichende Ruhigstellung, 
nur erhält nach Durchschneidung der Nerven und damit Lähmung 
aller Muskeln. Natürlich werden besonders große Skeptiker einwenden 
können, durch die Nervendurchschneidung komme ein ganz neues 
und fremdes Element in den Kreis der Untersuchungen und die Nerven- 
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durchschneidung stelle nicht bloß ruhig, sondern habe noch aller- 
hand andere Nebenwirkungen im Gefolge. Diese sind aber nicht so, 
daß auf Grund ihrer ein prinzipieller Einwand gegen die Versuchs- 
anordnung gemacht werden könnte. Mit der Plexusdurchschneidung 
werden natürlich auch die sensiblen Nerven und wahrscheinlich auch 
die Vasomotoren durchtrennt. Mit der Lähmung dieser und der 
Muskulatur wird vielleicht der Blutumlauf etwas verändert. Ich konnte 
aber niemals irgendwelche durch etwaige Ernährungsstörungen be- 
dingten regressiven Veränderungen an den eingenähten Gliedmaßen 
beobachten. Dabei ist allerdings die Vorbedingung gewesen, daß die 
Einnähung so erfolgte, daß die Gefäße nicht gedrückt wurden. Auf 
eine „natürliche“, zwanglose Lage der Gliedmaßen beim Einnähen 
ist von Anfang an streng gehalten worden. Tut man das nicht, so 
kann es allerdings vorkommen, daß Ernährungsstörungen sich 
einstellen. Diese machen sich insbesondere in Knochennekrosen 
geltend, wie das nicht veröffent ichte Beobachtungen von Dr. Wal- 
ther Müller gezeigt haben, in denen absichtlich solche Ernährungs- 
störungen angestrebt und durch entsprechende Zwangslagerung der 
Gliedmaßen auch erreicht wurden. Derartiges fand sich bei meinen 
Versuchen niemals, die Präparate zeigten durchweg normale, oder 
vielmehr sogar übernormal reichliche Vascularisation und Gefäßfül- 
Inng. Soweit andersartige Bilder nach der Einnähung und Nerven- 
durchschneidung sich darboten, sind sie eben als Folge der Ruhig- 
stellung zu betrachten. 

Damit im Falle der Bewegung eine A.d. entsteht, ist nötig, daß 
die injizierte Flüssigkeit oder, allgemeiner ausgesprochen, die die 
Gelenkoberfläche treffende Schädlichkeit einen gewissen mittleren 
Grad aufweist. Hierauf hat schon Axhausen in seiner experimen- 
tellen Arbeit hingewiesen. Nimmt man zu wenig Injektionsflüssigkeit, 
so sind die Schädigungen zu gering, als daß es zu einer fortschreitenden 
A. d. kommen könnte; nimmt man zuviel, so geht die Schädigung bis 
in die Epiphyse hinein; je tiefer, um so weiter entfernt sich das Bild 
von dem gewöhnlichen der A.d. Nur bei mittelstarker Schädigung 
entsteht die typische A. d. Das Ergebnis unserer Versuche an den 
kleinen Tieren deckt sich in allen wesentlichen Punkten mit den Be- 
funden Axhausens an Hundegelenken. Die große Übersichtlichkeit 
der Präparate von den Gelenken der kleinen Tiere, die Möglichkeit 
weitgehender Variierung der Versuchsanordnung erlaubt aber, wie ich 
glaube, in verschiedenen Punkten einen tieferen Einblick in die Art 
des Zustandekommens der A. d. Zunächst soll nur von derjenigen 
Form der A. d. die Rede sein, die sich an primäre Schädigungen 
der Gelenkoberfläche durch irgendwelche chemischen Agentien an- 
schließen. 
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Das mechanische Moment bei der Entstehung dieser Form der A. d. 
steht durchaus im Vordergrund. Wie schon oben ausgeführt, genügt 
meiner Ansicht nach die Schädigung des oberflächlichen Knorpels in 
einer einigermaßen in Betracht kommenden Ausdehnung, das Bild 
der A.d. herbeizuführen: der geschädigte oberflächliche Knorpel reibt 
sich ab, der tiefe kalkhaltige splittert allmählich auf, bis schließlich 
der Knochen bloß liegt. 

Die Vorgänge der Organisation des geschädigten Knorpels können 
natürlich nur da und insoweit vor sich gehen, als die betreffende Stelle 
vor schwerer mechanischer Abnützung geschützt ist. 

Wo die primäre Schädigung bis in die subchondrale Knochenschicht 
gegangen ist, setzen vom Mark her reaktive Vorgänge ein. Wo sie 
nicht primär geschädigt ist, kann sie es leicht sekundär durch mecha- 
nische Einflüsse werden. Es lassen sich in den verschiedensten Prä- 
paraten ganz eng begrenzte, oder auch weiter ausgedehnte Stellen 
finden, in denen der Knorpel oft nur oberflächlich, oft auch bis in die 
tieferen Schichten zelllos ist und im Bereich derer man die über- 
einanderliegenden Gewebsschichten eingedrückt findet (vgl. wieder die 
Abb. 3, 4, 9). Die Zwischenknorpellinie kann wie ‚verworfen‘ aus- 
sehen (Abb. 7, 8). Von diesem Umfang der Schädigung bis zu kom- 
pletten Einbrüchen (Abb. 10) findet man graduell alle Übergänge. 
Umgekehrt sieht man ebenso Übergänge nach der entgegengesetzten 
Richtung hin: die Kompression kann ganz unbedeutend sein, oft nur 
erkenntlich an einer sanften oberflächlichen Delle (Abb. 6), in deren 
Bereich die Lamellen des oberflächlichen zellosen Knorpels im Be- 
griff sind, parallel zur Oberfläche sich aufzuspalten. Zweifellos kann 
sich so ein lokaler Druck nach der Tiefe fortpflanzen. Wie es ferner 
bei groben Einbrüchen ganz klar ist, wie sich auch aus der oberfläch- 
lichen Nekrose des Knochens bei den Schleiffurchen ergibt, können 
diese mechanischen Einwirkungen zu weiteren Schädigungen führen, 
die bis zur Gewebsnekrose gehen. Bei geringen Druckwirkungen ent- 
stehen Schädigungen, die sich nicht ohne weiteres in der Kernfärbung 
kund tun. Alle diese mechanisch bedingten Schädigungen können 
sich bis in die subchondrale Knochenschicht fortsetzen, sodaß auch 
diese leidet, wenn das auch nicht immer im mikroskopischen Bilde 
direkt zum Ausdruck kommt. Ich habe den Eindruck gewonnen, 
daß die irgendwie erfolgte, geringere oder stärkere Läsion der subchon- 
dralen Knochenschicht, sei sie nun direkt oder indirekt entstanden, 
eine wichtige Vorbedingung dafür ist, daß das Knochenmark in Wuche- 
rung gerät und in den tiefen Knorpel einwächst. Diese Anschauung 
würde der Pommerschen Theorie sehr nahe kommen. Das Mark kann 
auch in den noch zellhaltigen tiefen Knorpel einwachsen (Abb. 3, 5), 
scheint mir aber noch mehr bereit zu sein, in den zellosen Knorpel 
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einzuwachsen. Jedenfalls befördert das Geschädigtsein des Knorpels, 
insbesondere seine Zellosigkeit, und, wie wir wohl getrost sagen dürfen, 
seine Nekrose das Einwachsen des Marks in hohem Grade. Insofern 
muß ich mich den Vorstellungen Arxhausens anschließen. Die mechanisch 
bedingten und regenerativen Vorgänge strikt trennen zu wollen, 
scheint mir hier ein gänzlich müßiges Unterfangen, denn beide gehen 
Hand in Hand. Ist erst einmal die Schädigung in nennenswertem 
Umfang in Gang gekommen, so geht es mit einem Gelenk wie mit einem 
Räderwerk, in dem ein Zahn abgebrochen ist. Es wird allmählich 
völlig abgenutzt. Der Unterschied besteht nur darin, daß beim 
Gelenk weitgehend mit der Degeneration reparatorische Vorgänge 
einhergehen, die das Tempo und den Charakter der Zerstörung ganz 
erheblich modifizieren. 

Ehe wir weiter gehen, sei die Frage aufgeworfen, ob die experimentell 
durch Einbringung ätzender Flüssigkeiten ins Gelenk erzeugte A.d. 
mit derjenigen Form der A. d. übereinstimmt, die besonders Walkhoff 
und Pommer ihren Untersuchungen zugrunde gelegt haben und die 
im wesentlichen die genuine A.d. ist, auch mit der, die experimentell 
von Wehner durch Exstirpation der Kniescheibe, also durch Herbei- 
führung einer abnormen Beanspruchung der Gelenkenden, erzeugt 
worden ist. Ich glaube diese Frage verneinen zu müssen. In der großen 
Arbeit Pommers wird immer wieder betont, daß Nekrosen des Knorpels 
oder auch nur Zellosigkeit desselben sehr häufig nicht vorhanden 
waren. Pommer faßt die Nekrose des Knorpels als eine sekundäre 
Erscheinung auf, wie sie bei vorgeschrittener A.d. unter dem Einfluß 
schwerer mechanischer Einwirkungen zustandekommt. In den zahl- 
reichen in der Literatur gegebenen Abbildungen von Präparaten der 
genuinen A.d., auch in den Abbildungen der Präparate Wehners, 
ist der Knorpel in der Regel nicht zellos, wenn dieser auch Zeichen 
der Entartung aufweist. Die Zellosigkeit des Knorpels spielt aber 
bei der chemisch-experimentellen A. d., wie weit man auch ihre Be- 
deutung gelten lassen will, jedenfalls eine sehr große Rolle. Der zweite 
Punkt ist die Art der Organisation des Knorpels bei der genuinen Form 
und der chemisch-experimentellen A. d. Diese ist bei beiden ganz 
verschieden. Bei ersterer treten in der Grundsubstanz des tiefen 
Knorpels Lücken auf. Diese enthalten Knochenmark, und zwar 
Knochenmark von demselben Bau, wie dem des unterliegenden 
Knochens. Die mit Mark gefüllte Lücke ist meistens von einer dünnen 
Knochenlamelle umzogen und durch sie gegen den Knorpel abgegrenzt. 
Es ist das also durchaus der Typus der Vascularisation und Ossifi- 
cation, wie wir ihn als den Normaltypus bei unseren ruhig gestellten 
Ellenbogengelenken kennen gelernt haben. Diese Bilder aber sieht 
man, soweit ich aus meinen Präparaten und aus den Abbildungen 
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der Axhausenschen Arbeiten ersehen kann, bei der chemisch experi- 
mentellen A.d. nicht oder nur ausnahmsweise. Hier schwärmen Zell- 
züge in den Knorpel ein (Abb. 3—5, 8, 9). Dessen Grundsubstanz 
ist zunächst noch erhalten. Diesen Zellzügen folgen Gefäße und 
allmählich wird der Knorpel organisiert. Das bedeutet einen sehr 
erheblichen Unterschied gegenüber den Verhältnissen bei der ge- 
nuinen A.d. 

Die Anfangsstadien der genuinen, auch der durch abnorme Ín- 
anspruchnahme der Gelenkenden zustandekommenden A. d. und 
die Anfangsstadien der chemisch- experimentellen A. d. sind also rer- 
schieden. Dagegen dürften die Anfangsstadien der toxisch-bakteriell 
entstandenen A. d. in ihrer überwiegenden Mehrzahl dem zweiten 
Typus, dem der chemisch-experimentellen Form, zugehören. 

Im weiteren Verlauf allerdings gelangen beide Typen auf dasselbe 
Geleise und unterscheiden sich dann in nichts mehr, soweit nicht etwa 
besondere nur für den einzelnen Fall geltende Momente, wie z. B. 
Knochenatrophie, dauernde Unterschiede bedingen. 

Betrachten wir nun weiter die von uns erhobenen experimentellen 
Befunde be: völliger Ruhigstellung. Am auffälligsten ist, wie schon 
erwähnt, die Atrophie des Bälkchenwerks der Spongiosa und die der 
subchondralen Knochenschicht. Der Knochenatrophie kommt inso- 
fern auch eine mechanische Bedeutung zu, als jetzt ganz geringe 
Druckeinwirkungen, wie sie schon von den umgebenden Weichteilen 
ausgelöst werden, gewisse leichte Deformierungen herbeiführen können, 
die sich, wie oben erwähnt, in einem Zerfließen der reinen geometrischen 
Formen der Gelenkkonturen äußern (Abb. 19). Auch hier genügt 
die Knorpelnekrose an sich nicht, um die Regenerationsbewegungen 
des Marks auszulösen. Sind die Zellen in den tiefen Schichten des 
Knorpels noch einigermaßen erhalten geblieben, so bleibt der Knorpel 
lange in der ursprünglichen Ausdehnung bestehen; ist er seines Zell- 
gehaltes verlustig gegangen, so schrumpft er einfach immer mehr 
zusammen. 

Stellenweise tritt nun aber diese eigentümliche Vascularısatıon 
und Ossification ein, hinter der die celluläre Invasion in die erhaltene 
Knorpelgrundsubstanz völlig zurücktritt. Ihre Eigentümlichkeiten 
sind schon mehrfach charakterisiert worden. Ich glaube, daß auch 
diese Vaskularisation nur da zustandekommt, wo irgendwie die Schranke 
zwischen Knorpel und Mark gefallen ist, also die subehondrale Knochen- 
schicht gelitten hat. Dies kann direkt durch die injizierte Flüssigkeit 
geschehen sein, wahrscheinlich aber in der Regel indirekt durch all- 
mählichen Schwund der subehondralen Knochenschicht. Nur so kann 
ich mir das rein herdweise und sporadische Auftreten der Vasculari- 
sationsstellen erklären. Wo die subchondrale Knochenschicht in 





Beziehungen der Gelenkfunktion zur Arthritis deformans. 741 


breiterer Ausdehnung geschädigt ist, treten ausnahmsweise auch 
breitere solcher Vascularisations- und Ossificationszonen auf. Der 
Knorpel braucht hier keineswegs zellos zu sein, wie der eine Fall be- 
weist, indem überhaupt keine Flüssigkeit injiziert, nur ruhiggestellt 
worden war. Natürlich ist Vorbedingung, daß der Knorpel entartet 
ist. Er wird es durch die Inaktivität, wenn er nicht primär durch die 
eingebrachte Flüssigkeit geschädigt worden ist. Diese durch In- 
aktivität hervorgerufene Entartung des Knorpels scheint mit der- 
jenigen verwandt zu sein, welche wir bei der genuinen A.d. finden, 
und welche besonders auch greisenhaftem Knorpel eigen ist. Da- 
her entwickelt sich hier auch derselbe Typus der Substitution. Ich 
möchte diese Form der Organisation des Knorpels als schleichende 
Vascularisation bezeichnen. Ich nehme an, daß dieser Vorgang sich 
von der Art der Organisation bei der chemisch - experimentellen 
A. d. dem Wesen nach hauptsächlich durch sein Tempo unter- 
scheidet. 

Bei der Ruhigstellung wächst vom Rande her ein Pannus in den 
Gelenkspalt ein, erst in Form einer schmalen Zunge, die sich zwischen 
die Gelenkenden schiebt. Der Pannus an sich ist eine Funktion der 
Ruhigstellung, nicht der Gelenkläsion. Ist der Knorpel geschädigt, 
so schreitet dieser Pannus offenbar viel schneller vor und gewinnt 
engere Beziehung zum Knorpel; ohne in ihn einzudringen, geht er 
eine Verbindung mit dem Knorpel ein, so daß er bei der Präparation 
des Gelenks von diesem gewaltsam abgerissen werden muß. Der 
Knorpel kann jedenfalls sehr lange unter diesem Pannus erhalten 
bleiben, ohne durchwachsen zu werden. Nur stellenweise sieht man 
Zellzüge vom Pannus her in ihn vordringen. Wie erwähnt wurde, ist 
es auffallend, daß unter Teilen des Pannus öfter Herde schleichen- 
der Vascularisation gefunden wurden; ob diese vom Pannus erzeugt 
oder umgekehrt das Bindegewebe aus den Vascularisationsherden 
herausgewachsen war, ist nicht ohne weiteres zu sagen. Daß aber 
schließlich das Bindegewebe des Pannus oder eben das Gewebe, 
welches den Gelenkspalt ausfüllt, auch befähigt ist, den Knorpel zu 
durchwachsen, ergeben die Bilder der Fälle mit tiefgehender Schä- 
digung. 

Aus dem Vergleich der Befunde bei Bewegung und Ruhigstellung 
ergibt sich, daß der Verlauf der Regeneration in beiden Fällen ein 
durchaus verschiedener ist. Daß die Gelenkbewegungen den aller- 
größten Einfluß darauf haben müssen, was bei der Reaktion des 
Gewebes auf die gesetzte Schädlichkeit herauskommt, ist ganz natürlich, 
Noch selbstverständlicher wird das, wenn man sich vergegenwärtigt, 
welche Kräfte zwischen den Berührungsflächen der Gelenkenden 
tätig werden können. 
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Ich habe durch Leichenexperimente und physikalische Unter- 
suchungen zeigen können!), daß an Gelenken, speziell am Kniegelenk 
des Menschen, infolge der mechanischen Verhältnisse, insbesondere 
der Muskelwirkung, Druckkräfte von ungeahnter Höhe auftreten 
können. Für den Kontakt zwischen Femur und Kniescheibe des 
Menschen habe ich angegeben, daß sie unter günstigen Umständen 
schätzungsweise bis etwa 40 Zentner betragen können. Ein Teil dieser 
Kräfte bleibt nun auch nach Wegfall der Belastungsmöglichkeit 
übrig. 

So ist es also auch in der Tat nach unseren hier mitgeteilten Ver- 
suchen über jedem Zweifel, daß das Bild der A. d. nur im Falle der 
Bewegung eintritt. Daß die Schleifflächen nur der Gelenkmechanik 
ihre Entstehung verdanken, ist ja von Niemandem je bestritten worden. 
Aber auch die Randwucherungen, die Zottenbildung fehlen im Falle 
der Ruhigstellung. Als ein Analogon der Randwucherung im Falle 
der Ruhigstellung könnte man vielleicht die Befunde auffassen, auf 
die wiederholt oben hingewiesen worden ist, so z. B. das Auftreten 
jenes ungewöhnlich ausgedehnten Herdes schleichender Vasculari- 
sation und Ossification nahe der „Gelenktasche“, also am Übergang 
des Knorpels in die Synovialis; auch mancherlei sonstige Befunde, 
die dafür sprechen, daß die Reparationsvorgänge in der Nähe des 
Periosts und der Synovialis besonders lebhafte sind, etwa das ge- 
legentlich beobachtete Einwachsen und Unterwachsen des Pannus 
in den toten Knorpel gerade am Rande des Gelenks. Besonders deut- 
lich hat sich eine Bevorzugung der Gelenktasche in Fällen gezeigt, 
in denen die primäre Schädigung des Knorpels tiefer gegangen war. 
Aber ganz eindeutig ist das nicht, denn hier bleibt immer der Ein- 
wand, daß in der Gelenktasche die eingebrachte Flüssigkeit sich gestaut 
und daher besonders stark eingewirkt hat. Es ist also immerhin mög- 
lich, aber keineswegs beweisbar, daB am Rande des Gelenks die 
Regenerationsvorgänge durch die Nähe von Periost und Kapsel be- 
einflußt werden, aber Randwülste entstehen in ruhiggestellten Gelenken 
niemals. Dabei sind die Randwülste freilich Produkte regenerativer 
Vorgänge, aber solcher, die nur unter dem Einfluß der Gelenkbewegungen 
zustandekommen. 

Ähnlich steht es mit den Zotten. Das Analogon der Zotten des 
bewegten Gelenks ist im unbewegten Gelenk der Pannus. Wenn das 
Gelenk auch nur mäßig bewegt ist, also bei nur teilweiser Nerven- 
lähmung, können Zotten entstehen. Auch die Entstehung der Zotten 
ist so zu denken, daß die progressiven Vorgänge, durch die sie herbei- 
geführt werden, nur unter dem Einfluß der Gelenkbewegungen sich 
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einstellen. Man kann sich die mechanischen Momente, welche hier 
eine Rolle spielen, übrigens sehr leicht zurechtlegen. 

Betrachtet man ein menschliches Kniegelenk in seinen Bewegungen, 
so sieht man, daß die bedeckenden Weichteile sich immer eng den 
unterliegenden, sich bewegenden Teilen des Gelenks anschmiegen. 
Da nun nur eine Ebene, eine Zylinderfläche oder eine Kugelfläche 
eine Verschiebung in sich selber gestatten und solche Flächen gerade 
im Kniegelenk mit seinem äußerst komplizierten Bau nicht vor- 
kommen, so werden durch den Luftdruck bei jeder Bewegung der 
Knochen die übrigen das Gelenk konstituierenden Massen hin- und 
hergeschoben. Das sind teils intraartikuläre Weichteile, teils ins- 
besondere die Synovia. Sowie eine Unebenheit oder Rauhigkeit im 
Gelenk besteht, also auch nur der Knorpel verschlissen ist, kann sich 
die Synovia nur erschwert, d. h. unter Überwindung einer stärkeren 
Reibung im Gelenk hin- und herbewegen. Infolgedessen entstehen in 
den Weichteilen größere Druckschwankungen als normal, ganz be- 
sonders in den nächstbenachbarten Weichteilen. Der Ausgleich er- 
folgt also in vermehrtem Maße durch Verschiebung der Gewebs- 
flüssigkeit und des Blutes innerhalb dieser Weichteile. Es wechseln 
also Zustände der Anämie und Hyperämie ab. Hierdurch gerät die 
Synovialis in Wucherung. So erklärt sich ungezwungen, warum z. B. 
bei einer Knorpelauffaserung an der Kniescheibe die Synovialis nicht 
bloß am Rand der Kniescheibe, sondern auch am Rand der mit ihr 
artikulierenden Knochenteile des Oberschenkels Zeichen der Reizung 
aufweist. 

Was nun die übrigen Erscheinungen der A. d. betrifft, speziell die 
Vorgänge, die sich am Knorpel abspielen, zumal im Beginn der 
Knorpelschädigung, so ist die Frage überhaupt nicht zu beantworten, 
wieviel von diesen Dingen auf Rechnung mechanischer, wieviel auf 
Rechnung rein biologischer Einwirkungen zu setzen ist. Schon des- 
wegen nicht, weil die mechanischen Einwirkungen letzten Endes ja 
doch einmal sich in biologische umsetzen müssen. Andererseits steht 
jeder biologische Vorgang ständig unter dem Einfluß mechanischer 
Faktoren. Diese mechanischen Faktoren erfahren wieder dauernd 
Änderungen durch den Wechsel der biologischen Faktoren. 

Wenn man etwa fragen wollte, ob die Knorpelnekrose als solche 
zur A.d. führt, so wäre dies zu verneinen. Wohl tritt bei Ruhig- 
stellung die erwähnte, schleichende Vascularisation auf, aber nur 
in einem im Vergleich zur Hauptmasse des Knorpels sehr wenig aus- 
gedehnten Bereich. Aber es kommt zu ihr, wenngleich in geringerem 
Grade und vermindertem Tempo, auch dann, wenn der Knorpel nicht 
nekrotisch oder zellos geworden ist. Man könnte vielleicht die Frage- 
stellung dahin abändern: führt eine Knorpelentartung an sich zur A.d.? 
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Wenn man mit Pommer die A.d. als Vascularisation des tiefen Knorpels 
bei Knorpelentartung definiert, so müßte man diese zweite Frage 
in gewisser Hinsicht bejahen, aber im Falle der Ruhigstellung ver- 
liert eben die Pommersche Definition ihren Sinn. Denn sie ist nur 
unter der Voraussetzung gemacht, daß diese Vascularisation des 
Knorpels nun auch zum vollen Bild der A.d. weiterhin führen kann, 
und diese Möglichkeit ist mangels Fehlen der Gelenkbewegungen 
nicht gegeben. 

Zweifellos scheint mir zu sein, daß ein nekrotischer oder ent- 
arteter Knorpel erheblich stärker dazu disponiert ist, eine Reparations- 
bewegung des anliegenden Gewebes auszulösen und von diesem 
organisiert zu werden, daß aber die biologisch-hormonalen Fern- 
wirkungen, welche ein solcher entarteter Knorpel ausübt, sehr gering 
sind. Es will mir scheinen, daß die Reaktion von Seiten des repara- 
torischen Gewebes nur im Falle direkten Kontakts desselben mit dem 
geschädigten Gewebe statthat. Im Falle der Bewegung wird durch 
die mechanischen Einflüsse, welche zu Lockerungen des Gewebes 
oder direkten Kontinuitätstrennungen führen, dieser Kontakt sehr 
viel schneller hergestellt, wobei insbesondere der geschädigte Knorpel 
in der Tat gegen solche mechanischen Einwirkungen dem unter- 
liegenden Gewebe einen erheblich geringeren Schutz gewährt als der 
nicht geschädigte.e Auf die Bedeutung der subchondralen Knochen- 
schicht in dieser Hinsicht habe ich schon hingewiesen. Ohne eine 
neue Theorie aufstellen zu wollen, möchte ich die Ansicht äußern, 
daß erst der Widerstand der subchondralen Knochenschicht irgend- 
wo gebrochen werden muß, ehe Reaktionen von seiten des Marks 
eintreten. Das gibt ja auch Pommer bis zu einem gewissen Grad 
zu, indem er betont, daß das Vorhandensein einer dicken subchon- 
dralen Knochenschicht selbst bei Anwesenheit von Knorpelent- 
artung es verhüten kann, daß das Bild der A.d. auftritt. Das 
zeigen ferner die Beobachtungen Axhausens, zufolge deren Exstir- 
pation des Knorpels der Kniescheibe nicht genügt, eine A.d. herbei- 
zuführen. 

Eine völlige Analogie in den Anfangsstadien der zwei Typen der 
A. d. besteht, wie dargelegt, nicht, das Gemeinsame bei beiden Formen 
ist die Schädigung der normalen Widerstandsfähigkeit der den mecha- 
nischen Einflüssen der Gelenkbewegungen ausgesetzten Gewebe, 
weiterhin aber wohl auch eine biologische Minderwertigkeit dieser ge- 
schädigten Gewebe, die Reparationsvorgänge direkt da auslösen kann. 
wo diese Gewebe in Kontakt mit regeneratorischem Gewebe kommen. 
Ich kann mir nicht vorstellen, daß bei der genuinen senilen A.d. die 
tieferen Partien des Knorpels und die subchondrale Knochenschicht 
gar keinen Anteil an den biologischen Veränderungen haben sollen, 
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welche sich im oberflächlichen Knorpel, hier allerdings sinnfällig 
wahrnehmbar, äußern. 

Der Hauptunterschied zwischen beiden Formen der A.d. besteht 
wohl darin, daß in den Anfangsstadien die Entartungserscheinungen 
bei der genuinen Form geringgradiger sind und somit der ganze Pro- 
zeß anfänglich langsamer verläuft, bei der chemisch-experimentellen 
Form hochgradiger, und somit alle Vorgänge zunächst rascher sich 
entwickeln. | 

Für mich stellt sich das Wesen der A.d. folgendermaßen dar. Die 
A.d. ist eine Regenerationserscheinung. Das Primäre ist eine mecha- 
nische Insuffizienz, meist zugleich auch eine biologische Minder- 
wertigkeit der die Gelenkfläche konstituierenden Gewebe, in erster 
Linie des Gelenkknorpels. Hierdurch werden Reparationsvorgänge 
des Bindegewebes, vor allem des subchondralen Marks, gegebenen- 
falls auch des der Kapsel und dem Periost zugehörigen Bindegewebes 
ausgelöst. Mechanische Einwirkungen und KRegenerationsvorgänge 
sind hier aufs engste verflochten. Die mechanischen Einwirkungen 
haben in erster Linie regressive Veränderungen zur Folge. Zugleich 
modifizieren sie aber ständig die regenerativen Vorgänge. Das tut 
sich im Großen kund bei der Entstehung der Sklerose des Knochens, 
der Zottenbildung, der Randwülste. Das findet aber auch im Kleinen 
und Kleinsten fortwährend statt in jedem Moment des Ablaufs der 
A.d. Die A.d. ist eine Regenerationserscheinung, bei der die regenera- 
tiven Vorgänge in entscheidender und richtunggebender Weise ständig 
durch mechanische Faktoren beeinflußt werden. 

Eine typische A.d. entsteht im Falle der Bewegung, wie wir ge- 
sehen haben, nur bei mittelschwerer Schädigung der Gelenkenden. Geht 
die Schädigung tiefer, so wird einmal der Knorpel gänzlich zerstört, 
auch seine Grundsubstanz schwer verändert. Während auch der zell- 
arme, selbst der seiner Zellen gänzlich beraubte Knorpel immer noch 
eine gewisse Hemmung für das schrankenlose Wuchern des regenera- 
torischen Gewebes darstellt, zum mindesten aber als Substrat der 
Neuorganisation für die Erhaltung der Gelenkform von einer gewissen 
Bedeutung ist, fällt das bei schwerer Zerstörung auch der Knorpel. 
grundsubstanz fort. Es ist jetzt dem aus der Tiefe des Knochenmarks 
hervordrängenden reparatorischen Gewebe ein breiter Zugang ge- 
schaffen. Ebenso nimmt an der Regeneration regelmäßig in weiten 
Umfang das Bindegewebe der Kapsel und des Periost teil. Es wuchert 
osteogenes Gewebe von allen Seiten in den Gelenkspalt, das knorpeligen 
Charakter hat ganz ausgesprochen da, wo das Gewebe der ständigen 
Reibung, also im Falle der Bewegung, unterliegt. Auch abseits am 
Knochenrande, an der Metaphyse, findet man solche callösen Bil- 
dungen. Im Falle der Bewegung und Belastung sieht man sekundär 
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mechanisch bedingte Zerstörungen, die ihrerseits neue reparatorische 
Vorgänge auslösen. So beobachten wir, daß Gewebsnekrosen, 
Gewebstrümmer und die Anzeichen regeneratorischer Vorgänge der 
verschiedensten Stadien nebeneinander hergehen. Es finden sich 
in den Bildern gewisse Ähnlichkeiten mit den Veränderungen, wie 
sie eintreten nach Ernährungsstörungen in den Epiphysen, deren Natur 
wir hauptsächlich durch Axhausen kennen gelernt haben und für die 
ich!) den Namen Epiphysitis deformans vorgeschlagen habe. Schließ- 
lich, wenn alles Tote beseitigt, der Knochen unter dem Einfluß der 
Funktion umgebaut ist, haben wir ein neues Gelenk, eine Pseudarthrose, 
mit einem ziemlichen Durcheinander von Gewebe, meist mehreren 
Spalten, zottenähnlichen Gebilden, dem Vorherrschen von Knorpel 
an Stellen der Reibung, von Bindegewebe an Stellen des Zuges, wech- 
selnder Konfiguration des Knochens. 

Im Falle der vollkommenen Ruhigstellung treten bei tiefer Schädigung 
die oben beschriebenen Vorgänge auf, die wohl jedesmal zur knöchernen 
Ankylose führen. 

In Ausnahmefällen kann durch die Hemmung des Bewegungs- 
apparats (starke Inkongruenz der Gelenkflächen, narbige Schrumpfung 
der Weichteile; beim Menschen käme Ruhigstellung durch Schmerz 
oder in Verbänden in Frage, vgl. Gonorrhöe) das Moment der Be- 
wegung ganz ausgeschaltet werden und die Verhältnisse sich denen 
bei experimenteller Ruhigstellung nähern oder sie ganz erreichen. 
Es kann also gelegentlich dieselbe Art der Schädigung, nur anders dosiert 
und vielleicht anders angreifend und unter Verschiedenheit rein äußer- 
licher Begleitmomente, das eine Mal zur A. d., das andere Mal zur 
Versteifung führen. 

Nichols und Richardson unterscheiden auf Grund ihres großen Materials den 
proliferativen, meist polyartikulären Typ der A.d. und den degenerativen mon- 
artikulären. Merkwürdigerweise wird die erste Bezeichnung für die zur Versteifung 
führenden Formen dieser Gelenkveränderungen gebraucht, die zweite für die A. d. 
in unserem Sinn. Unter den Fällen der ersten Form führen die Verff. neben solchen 
von Polyarthritis chronica rheumatica, wie sie vorwiegend bei Frauen, nur ge- 
legentlich bei Männern vorkommen, auch Fälle gonorrhoischen Ursprungs auf. 
Jedenfalls kann aber eine überstandene Gelenkgonorrhöe auch zu A.d. in unserem 
Sinne führen. 

In der Pathologie der zur Versteifung führenden Gelenkerkran- 
kungen ist noch sehr vieles unklar. Immerhin ist beachtenswert, daß 
so tüchtige Untersucher wie Nichols und Richardson in ätiologischer 
Hinsicht keinen scharfen Trennungsstrich zwischen ihren beiden 
Typen von A.d. machen. Die zur Versteifung führenden Gelenk- 
erkrankungen haben sicher ganz verschiedene „tiefere Ursachen‘ — 
genau wie das bei der A. d. in unserem Sinne der Fall ist. Ob bei den 


1) Münch. med. Wochenschr. 43. 1924. 
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zur Versteifung führenden Gelenkerkrankungen in ähnlicher Weise 
wie bei der A.d. eine allen Fällen gemeinsame primäre Veränderung 
sich aufdecken läßt, entzieht sich bis jetzt meiner Kenntnis. Aber 
eine gewisse morphologische Übereinstimmung solcher Fälle mit unseren 
experimentellen Befunden bei Ruhigstellung der Gelenke ist nicht zu 
verkennen. 

Vergleichen wir die Veränderungen, wie sie entstehen, nach geringer, 
mittlerer und schwerer Schädigung des Gelenks, so erhalten wir eine kon- 
tinuierliche Reihe. Im Falle der Bewegung führt diese von leichten 
reparablen Veränderungen über die Bilder der A. d. hinweg zu denen 
mit vollkommener Vernichtung der Gelenkenden und dem Auftreten 
einer Art Pseudarthrose. Im Falle der Ruhigstellung sehen wir bei 
geringer und mittlerer Schädigung, daß der Gelenkknorpel sehr lange 
erhalten bleibt, bei starker Schädigung, daß rasch eine völlige knöcherne 
Ankylose eintritt. 

Je tiefer die Schädigung reicht, im Falle der Bewegung die primäre 
und die sekundäre durch die Gelenkbewegungen bedingte, im Falle 
der Ruhigstellung die primäre Schädigung, um so mehr treten rein 
callöse Bildungen in den Vordergrund. 

Aus diesen Zusammenhängen geht wieder klar die Natur der A. d. 
als einer Regenerationserscheinung hervor, die nur durch die mechanischen 
und anatomischen Eigenarten des Gelenks ihren besonderen Charakter 
erhält. Mit ıhr in eine Gruppe der regenerativen Veränderungen des 
Skelettsystems gehören noch allerhand andere Regenerationsvorgänge, wie 
die genannten neuerdings gefundenen Fälle von Epiphysitis deformans, die 
Bildung der ‚‚nichtarthritischen““ freien Gelenkkörper, wahrscheinlich, wie 
oben ausgeführt, auch manche zur Versteifung führenden Gelenkprozesse, 
ferner insbesondere die Frakturheilung. Sie alle haben mit der A. d. auch 
das noch gemein, daß sie an sich mit Infektion, Stoffwechselstörungen, 
Konstitutionsanomalien nichts zu tun haben. Daß die A. d. den Charakter 
eines fortschreitenden Leidens annehmen kann, liegt lediglich im Gelenk- 
mechanismus begründet. 
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Bemerkung zu den Abbildungen. 

Soweit nichts besonderes bemerkt, ist das betreffende Gelenk nicht ruhig gestellt worden. So- 
weit bemerkt: ruhig gestellt, ist der Plexus durchschnitten worden, wenn nicht ausdrücklich anders 
angegeben. Außer Abb. 13 und 32 sind alles Meerschweinchenellenbogengelenke. — Bezeichnung der 
einzelnen Versuche: Es bedeutet J oder K: Injektion von Jodtinktur bzw. Carbolsäure; P bedeutet 
Plexus durchschnitten; Isch = Ischiadicus durchschnitten; eg bedeutet eingenäht. Dahinter folgt 
die Versuchsdauer. 

Bezeichnungen in den Photogrammen. 

6 = Oberarm; E = Elle; S = Speiche; @ = Gelenkspalt; oKp — oberflächlicher Knorpel; 

tKp — tiefer Knorpel; SK = subehondrale Knochenschicht. 
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Abb. 1. Normales Ellenbogengelenk des Meerschweinchens. Der Schnitt verläuft so, daß diejenige Partie 
der Elle noch teilweise getroffen ist, welche gegen den Gelenkspalt bindegewebig begrenzt ist. In der 
Abbildung erstreckt sich diese bindegewebige Schicht von 1 bis 2. An jeder Seite grenzt an sie der 
Gelenkknorpel. Vgl. S. 716. 





Abb. 2. Normales Ellenbogengelenk des Meerschweinchens. Der Knorpel ist hier verhältnismäßig niedrig. 
Die Vorsprünge der subehondralen Knochenschicht erstrecken sich hier ungewöhnlich weit in dem 
tiefen Knorpel. Hieraus darf nicht auf eine pathologische Ossification geschlossen werden. 
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Abb. 3. (J, 2°/, Mon.) Der tiefe Knorpel ist hier völlig erhalten; trotzdem zellige Invasion in diesen 
vom Mark her. Der oberflächliche Knorpel ist zellos, er ist in der Abbildung nicht deutlich zu 
erkennen. Z = Grenzlinie zwischen oberflächlichem und tiefem Knorpel. 





Abb. 4. (J, 2?/,;, Mon.) Leichte Kompression; außerhalb derselben sind die Zellen des tiefen Knorpels 
wohl erhalten; innerhalb des Kompressionsbereiches nur teilweise: sie sind da teils kernlos, teils 
komprimiert. Im Bereich der Kompression zelluläre Invasion vom Mark her. 
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Abb, 5. (J, 2'!/, Mon.) Der oberflächliche Knochen ist geschädigt, aber nicht ganz zellos, der tiefe 
Knorpel ist intakt. Aus der Tiefe trotzdem ein kleiner Herd zellulärer Invasion, 


oKp 


tKp 


SK 





Abb. 6. (J, 2'/, Mon.) Tiefenwirkung. Oberflächlicher Knorpel zellos. Spalt zwischen oberlläch 
lichem und tiefem Knorpel. Letzterer hat durch die Druckwirkung ebenfalls gelitten. Eindringen 
von Markgewebe in den tiefen Knorpel. 
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Abb. 7. (J, 2?/, Mon.) Der oberflächliche Knorpel ist zellos. Die Zwischenknorpellinie ist wie ver- 
worfen. Der'tiefe Knorpel hat ebenfalls gelitten, offenbar aber nur sekundär-mechanisch. Gegen 
den tiefen Knorpel dringt Markgewebe vor. 





Abb. 8. (J, 2?/, Mon.) Der oberflächliche Knorpel ist zellos, verschmälert, d. h. teilweise schon ab- 
genutzt. Die Zwischenknorpellinie ist unregelmäßig. Die Zellen des tiefen Knorpels, obgleich erhalten, 
sehen wie durcheinandergeworfen aus. Dazwischen sind Zellen aus dem Mark eingedrungen. Die sub- 
chondrale Knochenschicht ist größtenteils verschwunden, soweit erhalten, ganz unregelmäßig. 
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Abb. 9. (J, 2° Mon.) Der zellose oberflächliche Knorpel ist stark abgenutzt, Bei 1 und bei 2 sind 
Zellen des tiefen Knorpels bis an den Rand des Bildes in die Tiefe des ehemaligen Knochens verlagert. 
Im rechten unteren Winkel des Bildes ist der tiefe Knorpel noch verhältnismäßig gut erhalten. 
Links oben (cI) celluläre Invasion bis in den oberflächlichen Knorpel. 





Abb. 10. (J, 2°/, Mon.) Tiefer Einbruch. Bis an den Rand desselben ist 
der tiefe Knorpel noch erhalten. 
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Abb. 11. (K, 5 Mon.) Der oberflächliche Knorpel 'ist durch Abschleißen völlig verschwunden, der 
tiefe in einzelne Prismen aujgesplittert, die Ketten von Zellen enthalten. In dem Bild kommt die 
Starrheit des tiefen Knorpels zum Ausdruck. 





Abb. 12. (J, 2'!/, Mon.) Am Oberarm: hier geht die wahrscheinlich primär durch Flüssigkeit ent- 

standene Schädigung bis in die subehondrale Knochenschicht. Auch der tiefe Knorpel ist größtenteils 

zellos. Grenze zwischen Knorpel und Knochen völlig verändert. Zellige Invasion, Knochensklerose, 
Fasermark, sehr starke Deformierung des Oberarms. 
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Abb. 13. (J, 9 Wochen.) Rattenknie. Ös = Oberschenkel, Sch = Schienbein, M = Meniscus. An 
beiden Knochen ist der oberflächliche Knorpel zellos, die Kerne des tiefen sind teilweise erhalten, 
teilweise sind nur noch die Zellhöhlen zu sehen. Die Grenze zwischen oberflächlichem und tiefem 
Knorpel scharf. Am Schienbein ist ein kleiner Einbruch (an dem Punkt, an dem sich die beiden Pfeil- 
richtungen schneiden), wo sich der Oberschenkel in den Knorpel des Schienbeins hinein vorwölbt. 
Hier iehlt der tieje Knorpel. Im Bereich des Einbruchs ist in der Tiefe Fasermark, was in der Abbildung 
nur eben im Großen erkennbar ist. An der Stelle des Einbruchs Knochensklerose (an beiden Knochen). 
Schmale Osteoidsäume (in der Abbildung nicht zu sehen). Rechts am Schienbein eine tiefe Einsen- 
kung mit völliger Zellosigkeit des Knorpels; Kompression und zellige Invasion des Knorpels. Hier ist 
die primäre Schädigung offenbar tiefer gegangen. Bei mK umgebauter Knorpel, seine Zellen offenbar 
metaplastischen Ursprungs. Bei W Wucherung der Zellen des Gelenkknorpels. 





Abb. 14. (J, 2?/, Mon.) Schleiffläche. Am Oberarm fehlt links der Knorpel. Der Oberarm hat in die 

Elle eine Schleiffläche erzeugt, welche einen den Knorpel der Elle schräg ohne Rücksicht auf die 

Schichten durchsetzenden Kreisbogen darstellt. Vom oberflächlichen Knorpel ist infolgedessen nur ein 

halbmondförmiges Stück übrig gelfeben. Rechts davon Zotten. m K = metaplastischer Knorpel, 
von der Speiche ausgehend. 
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Abb. 15. (K, 4'/, Mon.) Randwucherung der Speiche. Knorpel daselbst mächtig verbreitert, in Vas- 
cularisation und ÖOssification vom Mark her begriffen. Schleiffläche am Oberarm, Knochensklerose. 





Abb. 16. (J, 2°/, Mon.) Der Oberarmknorpel ist abgeschliffen. An der Elle metaplastischer Knorpel 

(in der Abbildung nach unten von x). Scharfe Grenzen des metaplastischen Knorpels gegen den 

alten Gelenkknorpel bei x. Der metaplastische Knorpel ist hervorgegangen aus der bindegewebigen 
Bedeckung der Elle, wie sie in Abb. 1 geschildert. 
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Abb. 17. (J, 2!/, Mon.) Dicker Überzug metaplastischen Knorpels am Oberarm, der bei x gegen 

den noch erhaltenen alten Gelenkknorpel vordringt. Der metaplastische Knorpel geht offenbar von 

der links gelegenen, in der Abbildung nicht mehr sichtbaren „Gelenktasche‘“ aus. Er wird vom Mark 

her vascularisiert und ossifiziert. Gegenüber: metaplastischer Knorpel der Elle innerhalb des Bereichs 
von deren bindegewebiger Bedeckung. 





Abb. 18. (J Peg, 2!/, Mon.) Ruhiggestelltes Gelenk. Spongiosa des Oberarms völlig atrophisch. 
(elenkknorpel zellos. Hochgradig geschrumpft. Subehondrale Knochenschicht fast verschwunden. 
Von P aus erstreckt sich ein zungenförmiger Pannus in den Gelenkspalt. 
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Abb. 19. (K Peg, 5'/, Wochen). Ruhiggestelltes Gelenk. Knorpelkontur wie zerjlossen. Knochen- 

atrophie. Oberflächlicher Knorpel in der linken Seite der Abbildung zellos. Von x bis x x über- 

zieht den Knorpel des Oberarms ein Pannus. Bei P flottiert noch ein Stück desselben im Gelenk- 

spalt, das offenbar bei der Öffnung des Gelenks vom Oberarm abgerissen worden ist. Unter dem 
Pannus mehrere Herde ‚‚schleichender Vaseularisation‘‘. 





Abb. 20. (K Peg 4'/, Mon.) Ruhisgestelltes Gelenk, hochgradige Knochenatrophie. Knorpel voll- 

kommen zellos. Subehondrale Knochenschicht sehr schmal, aber deutlich erhalten. Am Rande der 

Abbildung schleichende Vascularisation und Ossification. Der Gelenkspalt ist künstlich. Der Pannus 
ist mit dem Knorpel verwachsen, ohne in ihn einzudringen. 
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Abb. 21. (K Peg, 5'/, Wochen). Starke Vergrößerung des Vasculari- 
sationsherdes (aus der folgenden Abbildung 22). Der oberflächliche, 
überwiegend zellose Knorpel ist von Vascularisations- und Ossi- 
ficationsherden eingenommen. Einer derselben liegt aber auch noch 
in dem zellhaltigen tiefen Knorpel. Jeder einzelne Herd besteht 
aus Markgewebe und einer umgebenden Knochenlamelle. 





Abb. 22. (K Peg, 5'/, Wochen.) Ruhiggestelltes Gelenk. Hochgradige Knochenatrophie. Der innere 
Knorpel ist zellos. Ein dünner, wahrscheinlich bei der Präparation abgerissener Pannus läuft durch 
den Gelenkspalt. Darunter spärliche Herde schleichender Vascularisation: Lymphmark von Knochen- 
ringen umgeben. 
N 


= 
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Abb. 23. (Peg 5 Mon.) Ruhiggestelltes, nicht injiziertes Gelenk. Hochgradige Knochenatrophie. 


Knorpel soweit erhalten, von normalem Zellgehalt, aber parallel zur Oberfläche aufgespalten durch 
einen mächtigen Kanal schleichender Vascularisation, der mit Lymphmark gefüllt ist und von einer 
Knochenlamelle umgeben. 
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Abb. 24. (K Peg, 4'/, Mon.) Ruhiggestelltes Gelenk, hochgradige Knochenatrophie. Während sonst 

der oberflächliche, teilweise auch der tiefe Knorpel zellos ist, sind hier Reste von Zellen des ober- 

flächlichen Knorpels zurückgeblieben, der darunterliegende tiefe Knorpel ist an dieser Stelle zellos. 

Die Abbildung zeigt, wie die übriggebliebenen Reste der Zellen des oberflächlichen Knorpels ge- 

wuchert sind. Diese Wucherungserscheinung von Knorpelzellen ist bei ruhiggestellten Gelenken 
sonst nieht beobachtet worden. 
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Abb. 25. (J Peg, 7 Wochen.) Ruhiggestelltes Gelenk, Knochenatrophie noch gering (kürzere \er- 

suchsdauer ), innerer Knorpel zellos, tiefer vielleicht etwas geschädigt. Knorpel der Elle volle 

zellos. Es ist in der Abb. wieder die Stelle getroffen., wo die knorpelige Begrenzung der Elles- 

oberfläche gegen den Gelenkspalt in die bindegewebige übergeht (vgl. Abb. 1). Der Pannus wächst 

von der bindegewebigen Begrenzungszone, in rechtem Winkel umbiegend, bei x auf den zellosen 
Knorpel der Elle hinauf. Über dem Oberarm Reste von Pannus X >. 





Abb. 26. (J Peg, 7 Wochen). Derselbe Fall wie Abb. 25. Man sieht einen dünnen Pannus die „It 
lenktasche‘ überziehen, der sich auf beiden Seiten auf Oberarm und Speiche umschlägt. Der ober- 
flächliche Knorpel ist vollkommen zellos. Am Rand der Elle dringt ein Schwarm junger Zeller 
zwischen oberflächlichem und tiefem Knorpel in den Knorpel ein (bei > ) (kommt anch normal vor 
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Abb. 27. (J Peg, 3'/, Mon.) Ruhiggestelltes Gelenk, Atrophie der Spongiosa. An Stelle des Knorpels 

sehr großer Össificationsherd mit engen Markräumen (Os). Wo die beiden Pfeilrichtungen sich 

schneiden, finden sich in jenem noch komprimierte Knorpelzellen. Darüber Gelenkpannus (P). 
Rechts noch erhaltener Gelenkknorpel. Bei x Grenze gegen den Ossificationsherd. 


KpE x 





Abb. 28. (J Peg, 3 Mon.) Ruhiggestelltes Gelenk. Starke Tiefenwirkung der injizierten Flüssigkeit im 
Bereich der Gelenktasche. Atrophie der Spongiosa. Das Lymphoidmark des Oberarms wird in der 
linken Hälfte der Abbildung von einer knöchernen Schale umzogen, die bei XS beginnt und bis x 
reicht. Von da in der rechten Hälite des Bildes wird die Markhöhle von zellosem, im übrigen er- 
haltenem Knorpel begrenzt. Die Knochenschale ist aus einer Verknöcherung des Knorpels hervor- 
gegangen, wie noch Stellen im Knochenherd beweisen, welche Knorpelgrundsubstanz mit leeren 
Zellhöhlen enthalten (in der Abbildung nicht zu sehen). Links sieht man den ebenfalls zellosen, 
sonst aber erhaltenden Knorpel der Elle (KpE). Zwischen diesem und der Knochenschale liegt ein 
bindegewebig knorpeliger Pannus, welcher den ganzen Gelenkspalt ausfüllt. 
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Abb. 29. (K, 5 Mon.) Tieje Schädigung. Gelenk nicht ruhig gestellt. Bei O ein Rest des Oberarm- 

knochens. Die ganze Rolle desselben ist verschwunden/und durch einen eystenähnlichen Herd ersetzt, 

der aus Schleim- und Knorpelgewebe besteht (OR). Links liegt die Elle, rechts die Speiche. Von dem 

eystenähnlichen Herd abgesehen, ist der Gelenkspalt mit breiten knorpeligen Massen (m Kp) erfüllt. 
Gegen sie dringt das Knochenmark vascularisierend und ossifizierend vor. 





Abb. 30. (K eg, 5 Mon.) Gelenk ruhiggestellt ohne Plexusdurehschneidung. Tiefe 

Schädigung. Vom Gelenkknorpel ist nur noch am Oberarm ein welliges hyalines 

Band erhalten geblieben (Kp). Der Gelenkspalt ist ron einem breiten Knorpelgewebe 

erfüllt (P, P). Reste des Gelenkspalts sind bei G, @. Gegen den knorpeligen Pannus 
P dringt das Knochenmark von beiden Knochen her vascularisierend vor. 
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Abb. 31. (K Peg, 4!/, Mon.) Ruhigg>stelltes Gelenk, tiefe Schädigung. Von links nach rechts ziehen 
zwei parallele Knochenbalken durch die Abbildung. Der obere gehört der Elle, der untere dem Ober- 
arm an. Rechts oben ist noch ein Stück des völlig atrophischen Marks zu sehen. Der ehemalige Ge- 
lenkskontur ist hier kaum mehr andeutungsweise erhalten. Den Spalt zwischen den Knochen füllt ein 
knor peliger Pannus (P) aus. Die Grenze zwischen diesem und den Knochenmassen ist ganz unregelmäßig. 





A Bk 
Abb. 32. (Keg, 3°”/, Mon.) Kaninchenellenbogengelenk eingenäht. Plexus nicht durchtrennt. Tief- 
gehende Schädigung. Von links nach rechts zieht oben ein Rest des Speichenknorpels, unten ein Rest 
des Oberarmknorpels. Der oberflächliche Knorpel ist zellos, der tiefe teilweise zellhaltig. Im all- 
gemeinen ist die Grenze zwischen tiefem Knorpel und subehondraler Knochenschicht erhalten, 
stellenweise auch durchwachsen, z. B. bei A. In dem ehemaligen Gelenkspalt liegt Lymphiett- 
mark und spongiöser Knochen (Kn), an dem oberflächlichen Knorpel sind überall Knochen- 
bälkchen vom Mark des Gelenksspalts her angelagert (Bk). 
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(Eingegangen am 21. August 1924.) 


Die Frage der Behandlung offener Wunden ist, soweit man medi- 
zinisch denken gelernt hat — und das darf wohl schon als ziemlich lange 
angenommen werden —, eine Streitfrage gewesen, und die Ansichten 
darin sind immer weit auseinander gegangen. Heute als richtig aner- 
kannte und geltende Grundregeln wurden morgen umgestoßen, um an- 
deren Platz zu machen. Doch ist nicht zu leugnen, daß auch den alten 
Chirurgen das richtige Verständnis für die Grundsätze der Reinlichkeit, 
für die Forderungen der Sekretableitung, für die Unterstützung des 
Körpers gegen Infektion nicht gefehlt hat, obwohl sie eigentlich keine 
Kenntnis der Ursachen der Wundkrankheiten hatten. Die Geschichte 
der offenen Wundbehandlung beginnt schon mit Paracelsus im 16. Jahr- 
hundert, der sagte, daß die Wunden besser von selbst heilen ohne ärzt- 
liches Zutun. Immerhin erscheint auch heute noch die Frage der offenen 
oder geschlossenen Wundbehandlung als nicht geklärt. Eine Tatsache, 
die ja insofern leicht ihre Erklärung findet, daß eine Anzahl von Fällen 
der einen Behandlung besser zugänglich sind, die anderen ihr wieder 
trotzen und die individualisierende Medizin eben raschere und bessere 
Resultate erzielt als die schematische Buchweisheit. 

Unter der großen Anzahl von Wunden, die in ihrem unaufhaltsamen 
Vorwärtsschreiten aller ärztlichen Kunst trotzen, ist vor allem der 
Decubitus, eine unabwendbar eintretende Weichteilnekrose im Anschluß 
an gewisse Krankheiten, zu nennen. Mit vollem Rechte sagte daher 
der englische ‚‚Mediziner‘‘ des Jahres 1832: „Neil Arnoth beschenkte die 
Welt mit dem hydrostatischen Bett gegen Decubitus.‘“ Zur ziemlich 
gleichen Zeit begann auch der Franzose Beaupre diese Erkrankung gleich- 
sam unter Wasser zu behandeln. In kürzester Zeit waren aber diese 
Behandlungsmethoden wieder vergessen, bevor noch die Kunde dieser 
erfolgreichen Therapie zu uns gelangt wäre. 
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Ferdinand von Hebra hat in Österreich 1861 das kontinuierliche Was- 
serbad erfunden und seine Anwendung als therapeutisches Hilfsmittel 
erkannt. Für die chirurgische Behandlung stark eiternder Wunden 
war es wohl nichts Neues, da schon Langenbeck 1855 das permanente 
Wasserbett für die Behandlung großer Wunden empfohlen hatte; neu 
an dem Vorschlag war der Gedanke, Patienten längere Zeit hindurch — 
Tage, Wochen, Monate — vollkommen im Wasser leben zu lassen. 
Anlaß zu dieser therapeutischen Idee gaben Hebra Studien an Blattern- 
kranken, wobei er beobachtete, daß die Excoriationen im Munde oder 
unter Ölumschlägen viel schneller zur Heilung kamen als andere. Er 
strebte, den damaligen Vorstellungen der Pathologie entsprechend, 
eine günstige Maceration des Epithels, Eiterentleerung und Verhinderung 
des Luftzutrittes an. Diese Umstände schienen ihm besonders bei Ver- 
brennungen gegeben zu sein, und er wollte durch die Wasserbettbehand- 
lung die schädliche Einwirkung der durch die Fäulnis der Brandschorfe 
und des Eiters erzeugten deletären Stoffe auf den Organismus ver- 
hindern oder abhalten; das für den Chirurgen so wichtige und für den 
Patienten manchmal so schmerzhafte Kapitel des Verbandwechsels 
wollte er ebenfalls vermieden wissen. Außerdem dachte er die rasche 
Wärmeabgabe des Körpers, die durch den Verlust der Epidermis gegeben 
war, unter Wasser zu vermindern. 

Eine gewöhnliche Badewanne, die, mit Stricken und Bändern ver- 
sehen, dem Patienten eine Liegestatt bot, wurde mit warmem Wasser 
gefüllt und der erste Patient, ein Psoriasisfall, auf 24 Stunden probe- 
weise hineingelegt, nach kurzer Pause neuerdings 36 Stunden und dann 
48 Stunden; man fand keine Veränderungen der Haut außer solchen, die 
auch nach einem 1stündigen Bade eintreten, und ganz geringe Gewichts- 
abnahme. Der 2. Fall war eine Wäscherin, die mit schweren Verbren- 
nungen 504 Stunden liegen blieb, und bei der dabei schon Granulations- 
bildung und schließlich Heilung beobachtet wurde. Ein 3. Fall mit 
Pemphigus blieb 100 Tage, also 2400 Stunden liegen, bei dem es sogar 
zu einer Gewichtszunahme kam. Schädigungen im Allgemeinbefinden 
zeigten sich keine, und damit wurde dieses therapeutische Mittel den 
Patienten zugänglich. 

Die Einfachheit der damaligen Wasserbetten brachten es mit sich, 
daß ständig Störungen in dieser Behandlung eintraten und technische 
Verbesserungen angezeigt erschienen. Im Jahre 1877 brachte Hans 
von Hebra eine Arbeit über die Anwendung und Wirkung des Wasser- 
bades, die die Erfahrungen von 15 Jahren bestätigte. Nicht allein 
dermatologische Fälle sind da angeführt, sondern bereits gangränöse Er- 
krankungen der Haut und des Unterhautzellgewebes, also chirurgische 
Fälle, die unter dieser Behandlung ganz hervorragende Heilungstenden- 
zen gezeigt hatten. Daraufhin wurde im Anschluß an das Zentralbad 
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des Hauses ein Wasserbettzimmer mit 7 Liegestätten errichtet; sicherlich 
ein großer Fortschritt, der weiter ausgebaut werden sollte und auch hier 
und da noch zu technischen Verbesserungen führte, aber im Laufe der 
nächsten Jahre durch die vollständige Vernachlässigung dieser Station 
in trostlose Verhältnisse kam. Es waren ja immer die Schwerkranken, ja 
Moribunden, die dort untergebracht wurden, Kinder und Erwachsene. 
Infektiöse und Nichtinfektiöse lagen in einem Raum beisammen, so dab 
im Laufe der Zeit die Transferierung an diese Station einer letalen 
Prognosestellung glich. 

Nicht uninteressant ist zu wissen, daß die damaligen Chirurgen der 
Wasserbettbehandlung skeptisch gegenüberstanden, und daß, als man 
zu dieser Zeit eine schwere Kniegelenkseiterung diesem Therapeutikunı 
zuwenden wollte, man von einer „Ertränkung der Gelenksmäuse“ 
sprach. 

Als durch die Einführung der Asepsis und Antisepsis durch den 
schottischen Chirurgen Lister die ehemals so häufige Wundeiterung mit 
letalen Folgen immer seltener wurde, kam auch langsam die Wirksam- 
keit des Wasserbettes wieder in Vergessenheit, und die Chirurgen der 
%er Jahre hätten eine solche Behandlung in dem nichts weniger als 
keimfreien Wasser als einen großen Fehler angesehen. 

Im Jahre 1914, zu Beginn des Weltkrieges, berichtet nun Riehl in 
einem Vortrag über die ausgezeichnete Wirkung des Wasserbettes auf 
Gangrän, Phlegmonen und schwere Ulcerationsprozesse und empfahl 
diese Methode dringend für chirurgische Fälle, da er noch nie im Wasser- 
bett die Entstehung einer Wundinfektion gesehen hat. Mit einer gewissen 
Scheu haben die Chirurgen von dieser Einrichtung Gebrauch gemacht. 
sie überzeugten sich aber bald von der Ungefährlichkeit und dem großen 
Erfolge. Den Bemühungen Eiselsbergs und Riehls ist es endlich im Jahre 
1917 gelungen, eine eigene Wasserbettstation zu errichten, eine Einrich- 
tung, von der nicht allein in den langen Kriegsjahren, sondern auch heute 
noch weitgehend Gebrauch gemacht wird. 1920 hat v. Sacken in ein- 
gehender Besprechung die Erfolge des Wasserbettes der Kriegszeit ge- 
würdigt und darauf hingewiesen, in wie vielen Fällen schwerster Ver- 
letzungen diese Art der Behandlung die Rettung für den Patienten war 
oder schließlich einer großen Anzahl Moribunder die letzten Stunden 
erträglich und schmerzfrei gemacht wurden. 

Bedauernswert ist nur der Umstand, daß heute noch diese Einrich- 
tung so gering eingeschätzt wird, daß es eine Anzahl chirurgischer Sta- 
tionen gibt, die überhaupt keine Wasserbettstation haben, andere wieder 
von dieser Behandlung weiter nichts wissen wollen. 

Die Wundbehandlung mit Verbänden muß in zwei voneinander 
scharf getrennten Richtungen durchgeführt werden. Wir kennen: 
l. die aseptische Wunde. 2. die infizierte Wunde. Aufgabe des Verbandes 
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bei aseptischen Wunden ist, das Eindringen der Keime von außen zu ver- 
hindern, dafür reinigen wir Hände und Instrumente, bestreichen die Haut 
in der Wundumgebung mit Jod, befestigen den sterilen Verband mit 
Mastisol und lassen den Verband, solange es nur angeht, liegen. Auf- 
gabe des Verbandes bei infizierten Wunden ist vor allem die Aufsaugung 
des Sekretes, in zweiter Linie die Ableitung desselben. Neuber legte 
schon hohen Wert auf die Aufsaugungsfähigkeit des Materials, und seit 
der Einführung der hydrophilen Verbandstoffe ist dieser gerechten 
Forderung vollkommen entsprochen worden. Ein integrierender Be- 
standteil der Behandlung eiternder Wunden ist ferner die. Drainage, 
bzw. Tamponade zur Vermeidung toter Räume. Die Ableitung des 
Wundsekretes erfordert natürlich ständigen Verbandwechsel, da die 
Vollsaugung des Materials Retention und Sekretverhaltung herbeiführt, 
dadurch die wichtigste Forderung des septischen Verbandes nicht ein- 
gehalten wird und es in solehen Wunden zu ascendierenden Infektionen 
kommt. Außerdem wirkt der Verband als Fremdkörper und stört da- 
durch die Gewebsneubildung. Daß schließlich häufiger Verbandwechsel 
bei großen Wunden zu einem wahren Martyrium für den Patienten wird, 
ist ja eine bekannte Tatsache. 

Es ist nun vollkommen klar, daß das Einlegen eines Patienten mit 
einer frischen Operationswunde, also einer aseptischen Wunde den oben 
angeführten Forderungen absolut nicht entspricht und der aseptisch ge- 
schulte Chirurg das nur mit schweren Bedenken zuläßt. Immerhin ist 
es vorgekommen, daß ein frisch Laminektomierter wegen ausgedehnten 
Decubitus ins Wasserbett gelegt werden mußte, und dabei konnte beob- 
achtet werden, daß es nie zu einer Störung der primären Wundhejlung 
kam, im Gegenteil die Wundheilung sogar schneller vor sich ging, Fälle, 
die ja sicherlich recht selten eine solche Behandlung fordern, aber den 
zwingenden Beweis von der vollkommenen Unschädlichkeit dieser Be- 
handlung erbracht haben. Die Behandlung eiternder Wunden im Wasser- 
bett ist nach den früheren Darstellungen wohl als Ideal zu betrachten. 
Es soll hier nur daran erinnert werden, daß man immer bemüht war, dem 
stark fließenden Eiter genügenden Abfluß zu gewähren. Im Jahre 1914, 
da man die traurige Gelegenheit hatte, eine Unzahl schwer infizierter 
Wunden zu behandeln, wies Scheede darauf hin, daß für einzelne Fälle 
die offene Behandlung den Weg zur Besserung führt, die Reinhaltung 
der Wunde viel besser gewährleistet wird, keine Sekretverhaltung vor- 
kommen kann, mit einem Wort die verbandlose Behandlung die einzig 
richtige sei. 

Dauerberieselung mit gewöhnlichem Wasser, Spülung mit Dakin- 
lösung, Borsäure oder ganz verdünntem Argentum nitricum waren all- 
gemein anerkannte Wundbehandlungsmethoden. Langdauernde Teil- 
bäder der entzündeten Extremitäten, Biersche Stauung, überhaupt 
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hyperämisierende Therapie wurden vielfach mit Erfolg angewendet. 
Es soll damit nicht gesagt werden, daß die Wasserbettbehandlung ent- 
zündeter Extremitäten das gleiche therapeutische Mittel sei wie die 
Hyperämiebehandlung durch Stauung oder Teilbad, immerhin kann 
angenommen werden, daß das Zusammenwirken aller Faktoren bei 
einem Dauerbad dem gleichkommt. 

Bevor die Besprechung der Indikationsstellung für die Wasserbett- 
behandlung in der Chirurgie begonnen wird, soll in Kürze dargelegt 
werden, wie eigentlich eine Wasserbettstation und ihre Einrichtung aus- 
sehen soll. 
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Abb. 1. Längsschnitt durch ein Wasserbett, 





Eine \WVasserbettanlage besteht aus einer Einrichtung zur Warmwasser- 
bereitung sowie aus den eigentlichen Wasserbetten für die Kranken. Die Bereitun: 
des erforderlichen warmen Wassers geschieht in einem Warmwasserkessel, der 
ein größeres Wasserquantum je nach der Anzahl der Betten auf 70-——80° erwärmt. 

Die Wasserbetten bestehen aus einem doppelwandigen hölzernen Trog (T), 
der innen und am oberen Rand mit Zinkblech, Blei oder Kupfer, außen mit Eternit- 
platten verkleidet und auf einem eisernen Untergestell mit 6 Füßen ruht. Es 
gibt auch doppelwandige Metalltröge, die dieselben Dienste leisten. Die Doppcel- 
wände des Troges dienen als Isolierung des Warmwassers gegen die Außenluft 
und schützen vor rascher Abkühlung des Wassers. Denselben Zweck haben die 
auf das Bett zu legenden Deckbretter; sie bieten gleichzeitig die Möglichkeit. 
EBgefäße und sonstige Gebrauchsgegenstände des Kranken abzustellen. Am 
Kopfende des Bettes befindet sich ein Einlaufgefäß (Mischgefäß Æ), über 
welchem die Warm- und Kaltwasserhähne münden. Dasselbe ist mit einem Rohr- 
stutzen (F) mit dem Wasserbett verbunden und soll die Vermischung des kalten 
und warmen Wassers auf die für den Kranken zuträgliche Temperatur ermör- 
lichen und ihn so vor Verbrühung schützen. Am Fußende sind 2 \Wasserablaß- 
ventile zur Entleerung des Bettes sowie eine Überlaufvorrichtung angebracht. 
Letztere dient dazu, ein Überlaufen des zufließenden Wassers über den Bettrand 
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zu verhüten, indem sie das überschüssige Wasser in den Kanal abführt. Der 
Kranke ruht auf einem Einsatz aus verzinntem Drahtgeflecht (D) mit verschieb- 
barer Kopf- (X) und Fußstütze (F). Außer der gewöhnlichen, voll eingeflochtenen 
Fußstütze ist noch eine halb eingeflochtene beigegeben (Extensions-Fußstütze), 
welche die Vornahme von Streckungen der unteren Extremität erleichtern soll. 
Der Drahteinsatz wird durch eine eigene Hebevorrichtung gehalten und kann 
mittels derselben ins Wasser gesenkt oder über dem Bettrand hinausgehoben 
werden. Die Hebevorrichtung besteht aus einem am Fußende des Bettes unten 
angebrachten Handrade (A), das mittels eines Schneckenbetriebes (8) eine seitlich 
unter dem Trogboden angebrachte Welle (W) mit Windtrommeln (7, „ „ 4) in 
Bewegung setzt. Mit diesen Windtrommeln sind 4 Hängeteile verbunden, deren 
jedes über eine an zwei eisernen Auslegern oben montierte Seilrolle läuft und in 
einem kurzen Kettenansatz (Z) ausmündet. Vor- oder Rückwärtsbewegung des 
Handrades bewirkt die gewünschte Hebung oder Senkung. Der Schneckenbetrieb 
ermöglicht Selbsthemmung. Kopf und Fußstütze sind verschiebbar und mittels 
Schrauben festzustellen. Das Drahtnetz der Einsätze besteht am besten aus 
Kupferdraht, der der Einwirkung des Wassers lange standhält. Daß es von dieser 
hier aufgestellten Norm die verschiedensten Variationen gibt und ständig Neu- 
konstruktionen angebracht werden, braucht man nicht zu erwähnen. Man soll 
aber nie vergessen, daß das Wasserbett ein Bad vorstellt, das ständig Tag und 
Nacht den schädlichen Wasserdämpfen ausgesetzt ist und jeder komplizierte 
Mechanismus in kürzester Zeit der Vernichtung anheimfällt. Am besten be- 
währten sich die einfachsten Konstruktionen. 

Einsatz und Kopfende wird mit Matratzen und Polstern versehen und darüber 
Leinentücher gespannt, die möglichst oft gewechselt werden. Über dem Kopf- 
ende befindet sich noch eine Hebevorrichtung und eine Glocke. 


Obwohl durch das Mischgefäß ständig ein wenig Wasser zufließt, 
das durch die Überlaufvorrichtung wieder abfließt, dadurch also ständig 
eine geringe Strömung reinigend wirkt, soll jeden 2. Tag das Wasser 
vollkommen ausgelassen und nach vorheriger Reinigung frisch gefüllt 
werden. Die Patienten defäkieren und urinieren in das Wasser, und diese 
Verunreinigungen müssen abgeschwemmt oder mit einer Eitertasse 
herausgeholt werden. Als zusagendste Temperatur wurde ungefähr 
eine von 30° ermittelt. Daß sie nicht für alle Patienten einheitlich fest- 
zustellen ist, ergibt sich aus dem subjektiven Verhalten der einzelnen. 
Solche Wünsche müssen immer berücksichtigt werden. Da nun manche 
Patienten besonders in den ersten Tagen ständig über Kältegefühl 
klagen, versuchen sie selbst heißes Wasser nachfließen zu lassen. Aus 
diesem und einem später noch zu besprechenden Grunde ist es unbedingt 
nötig, daß nur Hähne mit Schlüsseln verwendet werden, die sich aus- 
schließlich in den Händen der Pflegepersonen befinden. 

Aus den Erfahrungen der Wasserbettbehandlung der letzten 10 Jahre 
wurde viel gelernt. Dank dem Entgegenkommen der Klinik Hofrat 
Professor Riehl konnte immer eine größere Anzahl Betten mit chirur- 
gischen Kranken belegt werden und das jetzt zur Verfügung stehende 
Material ist ein erhebliches. Trotz mannigfacher Untersuchungen ist es 
bis jetzt nicht gelungen, den allgemeinen Einfluß des Wasserbettes auf 
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den Menschen, besonders auf seine Stoffwechselveränderungen nachzu- 
weisen, da es undurchführbar ist, einen Gesunden so lange Zeit zu Ver- 
suchszwecken ins Wasser zu legen. Man ist daher auf Erfahrungen an- 
gewiesen und, da diese an einem Material von 640 Patienten erprobt 
wurden, kann mit einiger Sicherheit angegeben werden, wer nicht für 
diese Behandlung in Betracht kommt. Daß neben diesen später zu er- 
örternden Kontraindikationen die einzelnen Menschen ganz verschieden 
auf Wasserdauerbehandlung reagieren, könnte an vielen Beispielen er- 
örtert werden. So sind Kranke durch die Ausschaltung der Schmerzen 
und der Angst vor dem Verbandwechsel aufgeblüht und haben an Ge- 
wicht zugenommen, andere haben wieder ihren Appetit verloren, und 
ihr Allgemeinbefinden wurde ein derart schlechtes, daß sie schnell heraus- 
genommen werden mußten. 

Kontraindiziert für die Wasserbettbehandlung sind vor allem Pa- 
tienten mit Kreislaufstörungen, Herzfehlern und Degenerationen des 
Herzmuskels, eine Tatsache, auf die bereits v. Sacken hingewiesen hat. 
Genaue Untersuchung dieser Organe vor der Verlegung ist von großer 
Wichtigkeit. Die Klinik verlor in der Kriegszeit zwei Patienten durch 
Herzinsuffizienz, die schon viele Wochen im Wasserbett waren, die 
wegen Decubitus und Schußwunden behandelt wurden. Die Obduktion 
bestätigte diese Todesursache. Jede kleinste Störung des Kreislauf- 
apparates erfordert daher Trockenbetthandlung. Absolut auszuschließen 
von jeder Wasserbettbehandlung sind Patienten mit offenem Lungen- 
empyem. Im Gegensatz zu allen anderen, auch schwersten Eiterungen, 
die unter der Wasserbettbehandlung gebessert werden, sind hier 3 Fälle 
von Empyem beobachtet worden, deren Wundraum infolge der dauern- 
den Kommunikation mit dem verunreinigten Wasser in kürzester .Zeit 
in stinkende Jauchehöhlen verwandelt wurden. Patienten mit Bronchi- 
tiden oder Pneumonien vertragen das Wasserbett ausgesprochen schlecht. 
Sollte während einer Dauerbadbehandlung eine derartige Komplikation 
eintreten, so müssen die Patienten aufs Trockenbett gelegt werden, das 
in jedem Wasserbettzimmer vorhanden sein muß. Gerade für diese Er- 
krankung der Atmungsorgane ist die feuchte und warme Umgebung 
sehr gut. Es soll an dieser Stelle mit Nachdruck darauf verwiesen 
werden, daß die Aufstellung eines Trockenbettes unbedingt nötig ist, da 
es sich im Laufe einsr Dauerbadbehandlung immer wieder zeigt, daß der 
Patient für eine Nacht oder tagsüber herausgelegt werden muß. Jede 
Reinigung der Wanne erfordert eine solche Maßnahme, die bei Nicht- 
vorhandensein eines Bettes zwingen würde, den Patienten auf eine 
Tragbahre zu lagern oder ihn der nächstgelegenen Bettenstation zu über- 
geben, was wieder mit einem Transport evtl. über einen kalten Hof ver- 
bunden wird. Oftmals erweist es sich als nötig, bei Phlegmonen, Taschen- 
bildungen, Abscessen, chirurgische Eingriffe vorzunehmen, die eine Nar- 
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kose erfordern. Nie soll eine solche, auch nur minutenlang andauernde 
Operation durchgeführt werden, ohne den Patienten vorher auf 1 bis 
2 Stunden aus dem Wasserbett herauszulegen. Es soll an späterer Stelle 
dargelegt werden, warum sich diese Maßnahme als zwingend erwiesen hat. 

Genauere Indikation und Kontraindikation kann in bezug auf die 
Wundbehandlung gestellt werden, da exaktere Beobachtungen und 
Untersuchungen hier vorliegen. Es wurden in der Zeit von 10 Jahren, 
und zwar von 1914—1924, 640 Patienten der I. Chirurg. Klinik an der 
Wasserbettstation behandelt. Der größte Teil gehört natürlich der Kriegs- 
periode an, da diese Zeit derartig ausgedehnte Weichteil- und Knochen- 
verletzungen brachte, wie sie jetzt nur gelegentlich die Unfallchirurgie 
sieht. Wie schon früher kurz darauf verwiesen wurden, haben die tempo- 
rären heißen Bäder in der Extremitätenbehandlung schon seit jeher eine 
große Rolle gespielt, und Bier hat erst in allerletzter Zeit durch seine 
Hyperämiebehandlung diesen Stauungsmethoden den Vorzug vor vielen 
anderen gegeben. Bei einem Teilbad kommt es in dem eingetauchten 
Glied zu einer Hyperämie und dadurch zu dem bekannten Erfolg. Im 
Wasserbett liegen die Verhältnisse wesentlich anders, da einerseits die 
Temperatur lange nicht diese Höhe erreicht wie im Teilbad, andererseits 
der größte Teil des Körpers mit dem Wasser in Berührung kommt. 
Daß es hier in der erkrankten Extremität nicht zu einer solchen Blut- 
ansammlung kommt, sieht man schon deutlich daran, daß sie sich nicht 
verfärbt. Doch soll auf die Einwirkung des Dauerbades an anderer Stele 
eingegangen werden, hier aber die Grundbedingungen für die Wasserbett- 
behandlung besprochen werden. Aus dem reichen Maaterial der Klinik 
sei in Kürze mitgeteilt, was für Erkrankungen dieser Therapie unter- 
zogen wurden, wie die Erfolge und Mißerfolge waren und die einzelnen 
Erkrankungen besprochen werden. 

Die im beigefügten Schema angeführten Krankheitsgruppen um- 
fassen alle, die für eine Wasserbettbehandlung in Betracht kommen. 
Einleitend soll nachdrücklich darauf verwiesen werden, daß die 50% 
umfassende Mortalität einzig und allein darauf zurückzuführen ist, daß 
in die Gruppe Decubitus sämtliche Verletzungen und Erkrankungen des 
Rückenmarkes einbezogen sind, die von jeher eine infauste Prognose 
haben und einzig allein deshalb diese Behandlung versucht wurde, um 
den Patienten in seinen letzten Tagen ein erträgliches Dasein zu schaffen, 
ein Zweck, der auch vollkommen erreicht wurde. Selbstverständlich 
finden sich auch unter den anderen Gruppen Patienten, die in einem 
moribunden Zustand eingeliefert wurden und nur ein paar Tage in dem- 
selben Sinne behandelt werden konnten. 

Decubitus. Die scheinbare Aussichtslosigkeit der Wasserbettbehand- 
lung dieser Erkrankung widerlegt sich sofort, wenn man bedenkt, daß 
die Höhe der Mortalität durch die Schwere der Grunderkrankung be- 
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dingt ist. Die Erkrankung Decubitus an sich, also die Weichteilnekrose 
an Stellen, die besonderen Druck ausgesetzt sind, besserte sich in fast 
allen Fällen mit Ausnahme derer, in denen die Kranken eben kein Re- 
generationsvermögen mehr aufbringen konnten. Jeder frische progre- 
diente Decubitus kam innerhalb weniger Tage zum Stillstand, das Ge- 
webe erholte sich, die Demarkation und Abstoßung der nekrotischen 
Teile ging rasch vonstatten, und die Epithelisierung machte erhebliche 
Fortschritte. Die Erfahrung zeigte aber, daß sich oft Taschen bilden, 
die besonders gern gegen die Sitzknorren lokalisiert sind und durch 
Incision eröffnet werden müssen. In einigen Fällen war bereits Knochen 
mitergriffen, und zwar der Tuber ossis ischii und die Pfanne des Hüft- 
gelenkes, die dann reseziert werden mußten. 

Als ganz ausgezeichnetes Mittel erweist sich das Wasserbett zur Vor- 
bereitung für eine Laminektomie, und die als gebessert angeführten Pa- 


1) Ein Röntgenulcus, das geheilt wurde. 
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tienten sind fast alle dieser Behandlung unterzogen worden. Es ist oft 
nicht möglich, gelähmte und daher wundgelegene Patienten zu operieren, 
da die geschwürig zerfallenen Hautpartien in großer Nähe des Opera- 
tionsfeldes liegen. 14—20 Tage Wasserbett und der Decubitus ist so weit 
überhäutet, daß ohne Gefährdung der Asepsis der Eingriff vorgenommen 
werden kann. Eine rationelle Behandlung des Decubitus dauert längere 
Zeit, da es sich ja meist um große Flächen handelt die überhäutet werden 
müssen. Es liegen Fälle vor, wo Patienten vollständig abgemagert und 
an allen Druckstellen aufgelegen, nach einer über 1 Jahr dauernden Be- 
handlung erst wieder Menschen wurden. Kranke mit reichlichem Panni- 
culus adiposus, die z. B. einer Oberschenkelfraktur halber gezwungen 
sind, längere Zeit im Bett zu verbringen und geringste Spuren eines be- 
ginnenden Aufliegens zeigen, sollen unverzüglich ins Wasserbett gelegt 
werden, wo diese Erscheinungen in Kürze zurückgehen. 

Erysipel. Rose hat schon 1889 Erysipel im Wasserbett behandelt, 
und Ären berichtet 1915 über ausgezeichnete Resultate. Bei den an der 
Klinik im Wasserbett behandelten Fällen zeigte sich nach 1—2 Tagen 
Rückgang der Rötung, Aufhören der Schmerzen und des Fiebers. Die 
2 Todesfälle betrafen alte herabgekommene Individuen, für die Kren 
schon eine schlechte Prognose stellt. Der von Rose gesuchten Deutung 
dieser guten Erfolge, die in Dilatation der Gefäße und damit verbun- 
denen besseren Durchblutung bestehen soll, kann nur beigepflichtet 
werden, da die vorgenommenen Untersuchungen dasselbe Resultat 
ergaben. Eine Übertragung auf Patienten oder Pflegepersonal fand 
bisher nicht statt. 

Verbrennung, Erfrierung, Gangrän. Für die Verbrennung hat Hebra 
seinerzeit das Wasserbett angegeben; die ausgezeichnete Wirkung kann 
vollinhaltlich bestätigt werden und soll hier nicht weiter erörtert werden, 
zumal an der Klinik seit Kriegsende diese Unfälle nicht mehr behandelt 
werden, sondern direkt den Hautkliniken überwiesen werden. 

Gangrän und Erfrierungen können nur dann im Wasserbett einen 
Erfolg haben, wenn der Prozeß nicht zu große Extremitätenteile ergriffen 
hat. Kleinere gangränöse Partien, wo die Weichteile bereits abgestoßen 
sind, die Knochen aber noch herausragen, zeitigen günstige Resultate, 
da es in Kürze zu einer vollkommenen Abstoßung der restlichen nekro- 
tischen Teile kommt und die Überhäutung dann rasch vor sich geht. 
Nie war es nötig, in solchen Fällen operativ den Defekt zu decken. 
Ein besonderer Vorteil der Wasserbettbehandlung bei diesen Erkran- 
kungen liegt aber in der vollkommen Desodorierung während des Ab- 
stoBungs- und Heilungsprozesses. 

Anschließend an diese Nekrosen soll hier auf die ausgezeichnete Wir- 
kung des Wasserbettes auf Röntgen- und Radiumulcera hingewiesen 
werden. Die Klinik hat nur einen Fall beobachtet, der von Sacken be- 
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reits beschrieben wurde. Kumer hat an der Klinik Riehl eine Reihe von 
Fällen beobachtet, die in eindeutiger Weise die Heilerfolge zeigen und 
einen Vergleich mit anderen Behandlungsmethoden kaum zulassen. 
Alle beobachteten Fälle, die sämtliche therapeutischen Maßnahmen 
durchgemacht hatten und weiter progredient blieben bzw. geblieben 
waren, kamen nach 2—3monatlichem Aufenthalt zum Stillstand und 
epithelisierten sich schließlich. 

Tumor recti. Eiselsberg hat schon in Königsberg mehrfach Patienten 
nach Rectumexstirpationen, bei denen es zur Infektion des Operations- 
gebietes gekommen war, im Wasserbett mit gutem Erfolg behandelt. 
Die Patienten, die durch die bestehende Inkontinenz jeden frischen Ver- 
band sofort beschmutzen, fühlten sich natürlich im Wasserbett sehr wohl, 
und die Reinigung der sezernierenden Wunde machte schnelle Fort- 
schritte. Die verhältnismäßig hohe Mortalität erklärt sich wohl auch 
aus der Grundursache des Leidens und betrifft nur ältere und kachek- 
tische Individuen, weil eben nur die schwersten und am stärksten sezer- 
nierenden Fälle verlegt wurden; aber auch reaktionslose Fälle befinden 
sich sehr dabei wohl und heilen rasch. 

Tetanus. Die Erkrankung gehört zwar nicht zur Wundbehandlung 
im Wasserbett im engeren Sinne, die damit gezeitigten Erfolge sollen 
aber vermerkt werden. Berechtigt zwar die geringe Anzahl von 6 Fällen 
nicht, dieser Methode einen besonderen Vorzug vor anderen Behand- 
lungen zu geben, so scheint doch die vollkommene Erschlaffung der 
Muskulatur, die gleichbleibende Temperatur und die absolute Ruhe 
einen günstigen Einfluß auszuüben. Die interne Behandlung mit Narko- 
ticis, Antitoxin und Beruhigungsmitteln wurde selbstverständlich auch 
durchgeführt. Tatsache ist aber, daß sich die Patienten im Wasserbett 
äußerst wohl fühlten und die Krampfanfälle seltener und weniger inten- 
siv wurden. 

Gallen-, Kot-, Harnfistel. Für die Behandlung dieser Zustände be- 
währt sich das Wasserbett ganz ausgezeichnet. Die Gallenfisteln heilten, 
da die ständige Abschwemmung der Wundumgebung das Auftreten 
eines Ekzems verhinderte, im Wasserbett vollkommen aus und machten 
einen späteren operativen Verschluß unnötig. 

Die Kotfisteln stammen teilweise aus der Kriegszeit und sind durch 
Schußverletzungen entstanden, teilweise sind sie postoperativ oder 
wegen Carcinoms des Dickdarms künstlich hervorgerufen worden. Durch 
den Mangel der in der Umgebung sonst auftretenden Reaktion wirkte 
das Wasserbett auf den Schluß der Wunden sehr gut ein. Nur bei lippen- 
förmigen Fisteln, wo ein spontaner Verschluß unmöglich ist, mußte 
operativ vorgegangen werden. Durch Beseitigung jeglichen Ekzems ist 
diese Art der Behandlung auch zur Vorbereitung für eine Operation 
vorteilhaft. 
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Ebenso läßt sich bei Harnfisteln die Bildung eines Ekzems verhindern. 
Die immerwährende Zersetzung des Harns im Verbande und der dadurch 
entstandene üble Geruch wurden beseitigt. Nicht allein bei Schußver- 
letzungen der Blase oder der Harnröhre wurden gute Erfolge gezeitigt, 
sondern auch bei künstlich gesetzten Fisteln, wie nach Sectio alta bei 
Prostatahypertrophie, wo man nicht sofort zur Radikaloperation greifen 
will, oder einer malignen Entartung. 

Auch von den im Wasserbett behandelten Fällen von Beckentumoren 
war es bei drei inoperalen Patienten zum Verschluß des Mastdarms und 
des Blasenhalses gekommen, und sie wurden mit Colostomie und Sectio 
alta ins Wasserbett zurückverlegt. Diese Totgeweihten konnten wenig- 
stens ihre letzten Stunden in einem erträglichen Zustand verbringen. Der 
vierte Patient dieser Art war ein Chondrom des Os ischii, das reseziert 
wurde und fistelte und im Wasserbett in 3 Wochen vollständig ausheilte. 

Weichteilphlegmonen. Die Weichteilphlegmone ist das ideale Objekt 
zur Wasserbettbehandlung, und die Erwartungen, die in bezug auf die 
Therapie der infizierten Wunden im Wasserbett gestellt wurden, wurden 
vollauf erfüllt. Selbstverständlich ist es, daß die Wunden für diese Be- 
handlung vorbereitet werden müssen und Buchten und Taschen so weit 
zu öffnen sind, daß Drainrohe oder Gazetampons unnötig sind. Nur so 
vorbereitete Wunden haben Aussicht auf Erfolg in der Wasserbettbe- 
handlung. Mit Recht kann eingewendet werden, daß die Chirurgie auch 
im Trockenbett mit ihrer Therapie bei den Weichteilphlegmonen aus- 
kommen kann. Es gibt aber eine große Anzahl von Eiterungen, die durch 
ihre Lage große Schwierigkeiten machen. Das sind alle Gesäßphleg- 
monen und die der angrenzenden Oberschenkelteille.. Es kommt da 
leicht zu Sekretstauungen und Ekzemen, außerdem wird durch das 
Aufliegen des Körpergewichts das Gewebe weiter geschädigt, und vor 
allem ist jeder Verbandwechsel mit großer Schmerzen verbunden. Diese 
Übelstände beseitigt das Wasserbett in idealster Weise. Von den Todes- 
fällen sind zwei auf Myodegeneratio cordis zurückzuführen, drei gingen 
an Pneumonie zugrunde, die restlichen neun kamen bereits in einem 
solchen Zustande ins Wasserbett, daß der zum Tod führende Verlauf 
durch nichts gehemmt werden konnte. 

Die Granulationen sondern ein fadenziehendes, schleimiges Sekret 
ab, die Eiterbildung steht dagegen im Hintergrunde. Die reichliche 
Wundsekretion läßt bereits nach 8—10 Tagen, nach und die Granula- 
tionsfläche überzieht sich mit einer glasklaren, gallertigen Schleimschicht. 

Allerdings ist es auch hier nötig, nicht nur Taschen zu spalten, sondern 
auch ausgiebigen Gebrauch von der Wundexcision mit Beseitigung des 
ganzen geschädigten Gewebes zu machen. Gelegentliche Spülungen des 
Wundtrichters oder nicht vermeidbarer Taschen mit Pregl-Lösung 
haben gute Dienste geleistet. Vorsicht ist insofern zu üben, da es be- 
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sonders im Beginne der Behandlung durch Weiterschreiten des Prozesses 
zu neuerlichen Taschenbildungen kommen kann, die wegen der vollstän- 
digen Schmerzlosigkeit und ihren afebrilen Verlaufs leicht übersehen 
werden können. Täglich genaue Revision der Wunden ist daher geboten. 
In den meisten Fällen kommt es in Bälde zur Überhäutung, und eine 
weitere Trockenbettbehandlung ist daher unnötig. 

Multiple Verletzungen. Die Indikationsstellung für die Wasserbett- 
behandlung multipler Verletzungen ist insofern einleuchtend, da hier 
vor allem der schmerzhafte Verbandwechsel wegfällt, außerdem aber 
der Verbrauch von großen Mengen Verbandstoffes auch heute noch eine 
nicht genug einzuschätzende Rolle spielt. Die Nachkriegszeit hat zwar 
gezeigt, daB diese Art von Verletzungen nur mehr selten vorkommen 
und nur gelegentlich an der Unfallsstation beobachtet werden. Da es 
sich dabei um mehr oder minder ausgedehnte Eiterungen handelt, 
die Wunden ja immer durch das einwirkende Trauma sehr verschmutzt 
sind, so wirkt hier eine Wasserbettbehandlung wahre Wunder, und 
die in den letzten Jahren beobachteten Fälle waren in ihrer Heilung 
wesentlich beschleunigt worden. Die ganze Therapie konnte schmerz- 
frei durchgeführt werden. 

Komplizierte Frakturen. Bei diesen Verletzungen handelte es sich 
in der Kriegszeit durchwegs um Schußverletzungen, jetzt kommen 
hauptsächlich Unfälle durch Sturz oder Überfahrenwerden in Betracht. 
Die komplizierte Fraktur ist vor allem deshalb so gefürchtet, da in ihrem 
Verlaufe das Eintreten einer Gasphlegmone verhältnismäßig häufig 
beobachtet wird. Die Wasserbettbehandlung für diese Phlegmonenart 
ist ebenfalls eine äußerst gute. Im allgemeinen gelten dieselben Grund- 
sätze wie bei den anderen Weichteilphlegmonen, und es müssen durch 
ausgedehnte Incisionen Taschen und Buchten ausgeschaltet werden. 
Der verletzte Knochen soll eigentlich konservativ behandelt werden und 
nur kleine, in keinem Zusammenhang stehende lose Splitter entfernt 
werden müssen. 

Der endgültigen Versorgung der Frakturen stellen sich während einer 
Wasserbettbehandlung Schwierigkeiten entgegen, mit denen man in 
Trockenbett nicht zu kämpfen hat. Vor allem fällt der Gipsverband voll- 
ständig weg, da es nicht gelungen ist, ihn gegen die dauernde Ein- 
wirkung des Wassers widerstandsfähig zu machen. Er muß also von 
vorneherein ausgeschlossen werden. Die verschiedensten Versuche, die 
angestellt wurden, den Gips zu imprägnieren, sind ergebnislos verlaufen, 
auch die Anlegung von Zementschienen wurde wegen ihrer Plumpheit 
und Schwere wieder fallen gelassen. Für die Schienenbehandlung eignen 
sich am besten Holz oder Draht. Aber auch diese ist im Wasserbett 
keine ideale und sollnur als Provisorium oder schon bei vorgeschrittener 
Konsolidierung nach der Extensionsbehandlung durchgeführt werden. 


Das Wasserbett in der Chirurgie. 177 


Schwieriger ist weiter die Auspolsterung, da durch die Durchtränkung 
der Polsterungsstoffe mit Wasser in kurzer Zeit ein Zusammenballen 
in einzelnen Knollen herbeigeführt wird, die die Polsterung gegen- 
standslos machen. Dabei erwies sich die Benützung von Zellstoff als 
viel dauerhafter und besser als von Watte. Den Schienenverbänden 
überaus überlegen ist wie im Trockenbett die Extensionsbehandlung, 
die auch in fast allen Fällen durchgeführt wurde und recht gute Erfolge 
hat. Auch diese Anwendung ist im Wasserbett mit einigen Schwierig- 
keiten verbunden, und die räumliche Beschränkung zwingt zu kleinen 
Änderungen dieser Methode. Vor allem ist die Durchführung einer 
Gegenextension schwierig. Die verschiedensten Arten wurden aus- 
probiert wie mehrfach zusammengelegte Leintücher, die unter dem 
kranken Bein durchgezogen wurden, am Damme angreifen und am 
Bettende geknotet werden. Oder Drahtextension durch die beiden 
Spinae ant. sup. (Hayrowsky und Wolf). Es zeigte aber die Erfahrung, 
daB eine Gegenextension im Wasserbett nicht nötig ist. Für den Exten- 
sionszug gebrochener Extremitäten kommen verschiedene Möglichkeiten 
in Betracht. Auszuschließen sind Heftpflaster und Mastisol, weil beide 
von dem warmen Wasser schnell gelöst werden. Die Stiefelextension, 
wie sie Hofer an der Klinik angegeben und auch teilweise mit Erfolg 
angewendet hat, kann aber nur dann benützt werden, wenn die Be- 
lastung eine geringe ist, da ein Zug von mehr als 4 kg in kurzer Zeit star- 
ken Decubitus. erzeugt. Bei Extensionen, wo keine zu hohen Gewichte 
nötig sind, ist die Bindenextension das Verfahren der Wahl. Der nasse 
Verband haftet genügend fest, um Gewichte bis zu 5 kg etwa 10 Tage 
gut zu tragen, nachher beginnt er abzugleiten und muß neu angelegt 
werden. Bei hohen Gewichten ist wohl die Nagelextension mit der 
Originalschmerzklammer oder der Wolfschen Modifikation am Platze. 
Am Trockenbett in Lokalanästhesie am Calcaneus angelegt, kann der 
Patient sofort ins Wasserbett verlegt werden. Diese Art der Behandlung 
hat noch nie Schaden für den Patienten gebracht. Der eigentümlichen 
Form des Wasserbettes halber ist es nötig, die Extension über eine eigens 
konstruierte Rolle am unteren Bettende zu leiten. In der letzten Zeit 
wurde eine Anzahl Patienten samt der Braunschen Schiene mit 
Schmerzklammer in das Dauerbad versenkt, und es wurden mit dieser Art 
der Behandlung äußerst gute Erfolge gezeitigt. Hervorzuheben wäre 
noch, daß im Wasserbett eine bedeutend geringere Belastung der 
Extension nötig ist, da durch die vollkommene Entspannung der Musku- 
latur ein viel geringerer Widerstand zu überwinden ist. 

Die anatomischen und funktionellen Resultate blieben hinter denen 
am Trockenbett erzielten nicht zurück; es konnte auch beobachtet 
werden, daß einfache Frakturen, die wegen beginnenden Decubitus 
ins Wasser kamen, schneller konsolidiert wurden als andere. 
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Gelenksphlegmonen. Diese haben von jeher eine schlechte Prognose. 
Es ist auch begreiflich, daß die Mortalität eine hohe ist, denn alles kann 
das Wasserbett auch nicht heilen. Die Ruhigstellung der Extremität 
ist in erster Linie gewährleistet. Eine Einwirkung auf den Wund- 
verlauf, also auf die eiternden Gelenke selbst ist nur dann möglich. 
wenn breite Kommunikationen dem Wasser Zutritt verschaffen. So- 
lange nur kleine Incisionsöffnungen oder eingeführte Drainrohre vor- 
handen sind, sind günstige Strömungsbedingungen ausgeschlossen. 
Zweckmäßige Eröffnung hat gute Resultate erbracht. 

Arthrotomien und Gelenksresektionen schaffen Verhältnisse, die 
durch Einheitlichkeit und Buchtenlosigkeit den Anforderungen der 
Wasserbettbehandlung 'vollauf entsprechen. Arthrotomierte oder rese- 
zierte Gelenke werden mit Extension weiter behandelt. 

Zu den gefährlichsten zählt wohl die Beckenphlegmone, die im Kriege 
durch Schußverletzungen recht häufig war, jetzt aber wieder eine 
sehr seltene Erkrankung geworden ist. Die Eröffnung der Infektions- 
herde ist äußerst schwierig und muß sehr radikal durchgeführt werden. 
Die Art und Weise dieses Operationsverfahrens hat v. Sacken in seiner 
Arbeit niedergelegt. Hier soll nur darauf verwiesen werden. Die 
dadurch gesetzten Wunden ergaben große, trichterförmige Öffnungen. 
und dabei hat das Dauerbad einen ausgezeichneten Erfolg. Abwar- 
tendes Vorgehen ist für Beckenphlegmonen nicht indiziert. Radikal 
und genügend chirurgisch vorbereitete Fälle sind für das Wasserbett 
die dankbarsten Objekte. 

Amputationen. Gelenkseiterungen, vereiterte Frakturen, Gangräne 
zwingen oft zur Amputation und Offenlassen des Stumpfes. Auftretender 
Decubitus, starke Sekretion ließen den Gedanken aufkommen, auch 
solche Patienten ins Wasserbett zu legen, und die Erfolge blieben nicht 
aus. Hauptgrundsatz dabei ist vollkommen ungedeckter Amputations- 
stumpf und tägliche Visitierung, da weder steigende Temperatur noch 
Schmerzen einen beginnenden Röhrenabsceß ankündigen. Die Gefahr 
der Nachblutung ist hier eine besonders große, und die Gummibinde 
darf am Krankenbett nicht fehlen. Die vorgekommenen Todesfälle 
betrafen Personen mit vorgeschrittener Sepsis und den dadurch bedingten 
Marasmus. 

Anschließend daran soll die Wasserbettbehandlung der an chroni- 
scher Sepsis Erkrankten kurz erörtert werden. Die Mortalität beträgt 
dabei 100% und unterscheidet sich durch nichts von einer anderen 
Behandlungsmethode. Ausschlaggebend ist hier der Gedanke, dab 
den Moribunden Euphorie und Euthanasie verschafft und jeder Schmerz 
vermieden wird. 

Caries. Die Behandlung spezifischer Prozesse erfährt auch im 
Wasserbett keine wesentliche Änderung. Die drei erfolgreichen Fälk 
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sind auf die Geringfügigkeit des Prozesses zurückzuführen. Ruhig- 
stellung und Sekretableitung sind gewährleistet, Verhinderung jedes 
Verbandwechsels und damit bedingte Schmerzfreiheit helfen den 
Leidenden außerordentlich. 

Contracturen. Bei einer Anzahl von gelähmten Kranken kam es zu 
mehr oder minder hochgradigen Spasmen der unteren Extremitäten, 
die durch ihre Neigung, spitzwinklige Contracturen im Kniegelenk zu 
bilden, die Behandlung sehr erschwerten. Im Anfangsstadium, wenn 
die Contractur noch nicht fixiert ist, läßt sich durch tägliches Massieren, 
Strecken und Beugen manches erreichen. Sobald aber eine Fixation 
eingetreten ist, trotzt sie jeder Behandlung. Die Anlegung eines Gips- 
verbandes wäre wohl das Idealste, kann aber, wie schon früher be- 
sprochen, nicht durchgeführt werden. Eine große Schwierigkeit bietet 
vor allem die Auspolsterung, da die Neigung zur Decubitusbildung eine 
sehr große ist. Eine Anzahl von Patienten wurde in Narkose redressiert 
und mit doppelt genommenen Kramer-Schienen fixiert. Nach einigen 
Tagen werden diese Schienen aber locker, die Extremität beugt sich 
neuerlich, und der Verband muß wieder angelegt werden. Das Anlegen 
von Extensionsverbänden vor allem mit Schmerz-Klammern ist mit 
einer gewissen Gefahr verbunden, da die ständig auftretenden, starken 
Zuckungen Binden und Schnüre zerreißen und bei Klammern einige 
Male zu Blutungen aus der A. tibialis postica führten. Immerhin 
konnten durch diese Behandlung wesentliche Stellungsverbesserungen 
in kurzer Zeit erreicht werden. Das Wichtigste ist aber, es nie zu 
einer ernstlichen Contracturbildung kommen zu lassen. 

Eiterungen u. dgl. Eiterungen jeder Art, nur nicht spezifischer 
Natur, sind dankbare Objekte für die Wasserbettbehandlung, es kommt 
zum sofortigen Stillstand, die Sekretion läßt nach, und die Abstoßung 
der nekrotischen Teile geht rasch vor sich. Granulationen bilden sich 
in Kürze, und die Überhäutung erfolgt schnell. 


Im vorstehenden konnte gezeigt werden, daß das Wasserbett bei 
einer Reihe von Erkrankungen ein ganz ausgezeichnetes therapeu- 
tisches Mittel ist. Die große Anzahl von Todesfällen soll nicht der 
Anlaß sein, dieser Behandlung den Rücken zu kehren, da man sich 
immer wieder vor Augen halten muß, in welch elendem Zustand manche 
Patienten dem Wasserbett überbracht werden, und die große Anzahl 
von Rückenmarkserkrankungen und -verletzungen, welche durch das 
Auftreten einer Pyelonephritis von jeher auch im Trockenbett eine 
infauste Prognose gegeben haben. 

Angebracht erscheint es noch, die Zwischenfälle zu besprechen, die 
bei einer Wasserbettbehandlung eintreten können, und es muß auf 
die Gefahren verwiesen werden, die sie mit sich bringt, wenn auch 
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gleich gesagt werden kann, daß sich alle durch Vorsicht und gute 
Schulung des Pflegepersonals hintanhalten lassen. Neben der Mög- 
lichkeit einer Verbrühung des Patienten steht die Gefahr des Ertrinkens 
im Vordergrund. Anfangs hat jeder Patient dieses Gefühl, obgleich er 
ja die Fußstütze zum Schutze des Herabgleitens hat und im Schlafe 
der seiner Sinne mächtige Patient sofort erwacht, wenn das Wasser 
seinen Mund erreicht. Unruhigen, benommenen Patienten und solch 
mit Paresen oder Contracturen der unteren Extremitäten wird ein 
zusammengerolltes Leintuch durch beide Achselhöhlen gelegt, das 
rückwärts am Bettgestell so befestigt wird, daß sie vollkommen fixiert 
sind und nicht abgleiten können. Denn schon das Schlucken allein 
kann zu Pneumonien führen und das längere Eintauchen der Ohren 
zu Otitiden, die an drei Fällen beobachtet wurden. Dieses Fixations- 
mittel wurde auch als Gegenextension bei Frakturen oder Contracturen- 
behandlung benutzt. Es soll noch darauf verwiesen werden, daß durch 
das Leintuch in der Achselhöhle sehr leicht Excoriationen und Decu- 
bitus auftreten können und gute Polsterung von großer Wichtigkeit ist. 
Schon bei der Besprechung der technischen Einrichtung wurde der 
Mischkasten erwähnt, der verhindern soll, daß das Wasser zu heiß 
einfließt. Die verschiedensten technischen Einrichtungen sind aus- 
probiert worden, so z. B. ein Läutewerk, das selbständig bei zu starker 
Erwärmung in Aktion tritt. Das einzig sichere Mittel, Verbrühungen 
zu verhüten, stellt die Aufmerksamkeit des Pflegepersonals dar, das 
aus diesem Grunde den Schlüssel zu den Hähnen bei sich zu tragen 
hat und während des Einfließens des Wassers vom Bett nicht weg- 
zugehen hat. Daß alle Vorsichtsmaßregeln versagen können, ist begreif- 
lich, wenn es sich um Patienten handelt, die Selbstmordabsichten 
haben. 

Besonderes Augenmerk ist den Nachblutungen zu schenken. Aus 
diesem Grunde wurde auch davon Abstand genommen, irgendwelche 
Chemikalien, sei es Sublimat oder Hypermangan, dem Wasser zuzu- 
setzen. Es wurden im Laufe der Jahre einige Fälle von Nachblutungen 
beobachtet. Diese tritt im Wasserbad leichter durch mangelhaftere 
Gerinnung an der Wundoberfläche auf als unter einem Verband und 
wird im Wasser außerdem sowohl vom Patienten als auch vom Personal 
leichter übersehen als im Trockenbett. Sowohl Arrosionsblutungen durch 
Liegen von Drainrohren kommen vor, als Blutungen aus kleinen Stich- 
wunden, z. B. beim Anlegen einer Schmerzklammer oder bei Incision 
einer Decubitustasche. In einigen Fällen kam es auch zu Nachblutungen 
nach Amputationen. Eine ernstliche Gefährdung wurde aber durch 
rechtzeitiges Bemerken immer vermieden. Bei Auftreten von Bron- 
chitis oder Pneumonie soll der Patient sofort auf das Trockenbett 
gebracht werden, auch Anzeichen von Herzschwäche sollen im Wasser- 
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bett schwerer gewertet werden und sollen solche Patienten im Trocken- 
bett weiter behandelt und die Kreislauftherapie dort durchgeführt 
werden. Die Gründe zu diesen Maßnahmen werden später erörtert. 

Damit dürften die Gefahren der Wasserbettbehandlung für den 
Patienten erschöpft sein. Man kann allen diesen Zwischenfällen mit 
Maßnahmen entgegentreten, die sie auf ein Minimum herabsetzen 
oder ganz ausschließen. 

Es drängt sich nun nach den Besprechungen der Wasserbett- 
behandlung die Frage auf, wie reagiert der menschliche Organismus 
auf diese Methode, bzw. wie wehrt sich der Körper gegen dieses Leben 
in einem Element, zu dem er nicht geschaffen ist. Ganz gleichgültig 
dürfte es ja nicht sein, ob die Oberfläche eines Menschen von Luft 
umgeben ist oder wenigstens zum allergrößten Teil von Wasser. War 
das doch schon ein Hauptgrund des vorsichtigen Beginnens dieser 
Behandlung bei Hebra, der sich auch diese ungeklärte Frage stellte. 
Eingangs wurde schon erwähnt, daß die zur Beantwortung dieser 
Fragen unbedingt nötigen Stoffwechseluntersuchungen teils aus rein 
menschlichen, teils aus technischen Gründen bisher nicht in einem 
solchen Maße durchgeführt werden konnten, die ein abschließendes 
Urteil zuließen. Doch soll das zu einem späteren Zeitpunkte unter 
besseren Bedingungen nachgetragen werden. 

In den letzten 1!/, Jahren wurden alle Wasserbett-Patienten syste- 
matischen Untersuchungen unterzogen, und die Ergebnisse dieser Unter- 
suchungen können vielleicht die noch dunkle Frage der physiologisch- 
chemisch-physikalischen Wirkung des Dauerbades auf den Organis- 
mus, bzw. auf die Wundbehandlung ein wenig heller erscheinen lassen 
und sollen hier mitgeteilt werden. 

Die Wirkung hängt teilweise vor allem davon ab, in welcher Ver- 
fassung sich der ins Wasserbett verlegte Patient befindet, obwohl 
nicht zu leugnen ist, daß der Großteil der Erscheinungen sowohl bei 
kräftigen als auch bei ganz geschwächten anämischen Personen auf- 
tritt. 1—2 Stunden nach dem Hineinlegen tritt in den meisten Fällen 
ein subjektives Kältegefühl auf, das längere Zeit — oft 1—2 Tage lang — 
anhält und den geänderten Umgebungsverhältnissen zuzuschreiben ist. 
In diesem Zeitpunkt ist vor allem darauf zu achten, daß den Patienten 
jede Möglichkeit genommen ist, sich selbsttätig heißes Wasser nach- 
fließen zu lassen — eine Gefahr, auf die ja schon früher verwiesen 
wurde. Nun tritt ein Zustand ein, der nur Personen betrifft, die kachek- 
tisch und stark anämisch sind, vor allem aber Frauen, ein Bild, das 
mit dem Ausdruck Wasserbettkater bezeichnet werden soll und nach 
einem Zeitraum von 12—18 Stunden seinen Höhepunkt erreicht. 
Charakteristisch für ihn ist das Auftreten heftigster Kopfschmerzen 
mit abwechselnder Blässe und Röte des Gesichtes und profuser Schweiß- 
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ausbruch; beide Erscheinungen können bis zu einem Tage anhalten. 
Eine Erklärung der Kopfschmerzen findet man darin, daß sich da: 
Cerebrum den geänderten Blutdruckverhältnissen, über die noch 
genauer gesprochen wird, nicht gleich anpassen kann und im Über- 
gangsstadium mit seiner abwechselnden Hyperämie und Anämie so 
darauf reagiert. Der Schweißausbruch wieder ist eine Abwehraktion 
des Körpers gegen übermäßig hohe Wärmegrade, die auf ihn ein- 
wirken, da doch der Unterschied der Zimmerwärme mit ca. 20° C. 
im Vergleich mit der 30° hohen Wassertemperatur doch immerhin 
ein erheblicher ist. Bekanntlich schützt sich der Körper gegen Tem- 
peratureinwirkungen durch Schweißausbruch und durch überschnelles 
Durchfließen des arteriellen Blutes. Der Wasserbettkater tritt in den 
verschiedensten Stärken auf, von ganz leichtem Kopfschmerz ange- 
fangen bis zu dem oben beschriebenen Bilde. 

In den ersten 2—3 Nächten klagen die Patienten über Schlaf- 
losigkeit, eine Tatsache, die leicht zu verstehen ist, wenn man bedenkt, 
daß ständig ein wenig Wasser nachtropft und abfließt, daß die 
Nacht die Zeit ist, in der die Patienten der Station umgelegt werden, 
die Betten einer Reinigung unterzogen werden, also oft Lärm und 
Unruhe herrscht, außerdem natürlich auch die Gewohnheit eine grole 
Rolle spielt. 

Die bisher beschriebenen Zustandsbilder verschwinden gänzlich, 
um nicht wieder aufzutreten, werden aber meistens am dritten Tage 
von einem anderen, äußerst lästigen, längere Zeit andauernden abge- 
löst. Durch die physiologisch bedingte Quellung der Haut können 
heftige Schmerzen hervorgerufen werden, die hauptsächlich an den 
Stellen auftreten, wo die Haut am dicksten ist. In erster Linie an 
Handteller und an den Fußsohlen. Es konnte beobachtet werden, daß 
besonders die Kranken darunter zu leiden hatten, die vom Barfuß- 
gehen oder schlechten Schuhwerk stark verdickte Fußsohlen oder von 
schwerer Handarbeit hornige Handflächen aufwiesen. Die Schmerzen 
dauern 2—3 Tage an, werden geringer, und mit dem Abstoßen der ver- 
dickten Hautpartie hören sie ganz auf. Durch rechtzeitiges und wieder- 
holtes Bestreichen mit Oleum rusci können sie gemildert werden und 
verursachen dann nur ein juckendes und leicht brennendes Gefühl. 

Außer diesen schmerzhaften Affektionen, die während einer Wasser- 
bettbehandlung eintreten können, kommen gelegentlich noch zwei 
Hauterkrankungen vor, die von Kumer eingehend beschrieben wurden. 

Das Wasserbettekzem, das schon Hans von Hebra 1877 als artifi- 
zielles provokatorisches Ekzem erkannt hat, tritt meist nach 8— 14 tägi- 
gem Aufenthalt im Wasserbett auf und lokalisiert sich an jenen Stellen 
der Haut, die nicht von Wasser bedeckt sind, ist also klinisch ein 
bestimmt lokalisiertes Ekzem, das mit leichtem Jucken einhergeht. 
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Es treten winzig kleine, wenig erhabene, rote Papelchen auf mit einem 
entzündeten Hof. Ursache ist der Reiz, den das durch Stuhl und Urin 
verunreinigte Wasser beim Eintrocknen ausübt. Man findet es haupt- 
sächlich bei Patienten, die an Diarrhöen leiden. 

Die Wasserbeittmykose beobachtet man sowohl bei Patienten, die 
erst 3—4 Tage im Wasser liegen, als auch bei solchen, die schon wochen- 
und monatelang dieser Behandlung unterzogen werden. An den ver- 
schiedensten Körperstellen sind kleine, stecknadelkopfgroße, rote Bläs- 
chen oder Papeln zu sehen, die ein geringes Jucken verursachen und 
sich bald abstoßen. Ein Tag Trockenbettbehandlung ist die beste 
Therapie; wenn dies nicht möglich ist, so leistet Teerbepinselung gute 
Dienste. 

Diese geschilderten Krankheitserscheinungen können bei einer 
Wasserbettbehandlung auftreten und sind bei einer Reihe von Fällen 
beobachtet worden; als Komplikationen können sie wohl nicht recht 
aufgefaßt werden, da besondere Störungen im Allgemeinbefinden bzw. 
in der Wundheilung niemals eingetreten sind. Von allen behandelten 
Fällen haben nur 8 Kranke nach 1—2 Tagen erklärt, das Wasserbett 
nicht länger aushalten zu können, und wurden wieder ins Trockenbett 
rück verlegt. 

Aus der großen Anzahl von Krankheitsbildern, die im Wasserbette 
zum Teil mit gutem Erfolg behandelt wurden, können folgende Schlüsse 
gezogen werden: 

Jeder auch noch so schwere Decubitus, der im Trockenbett allen Behand- 
lungen trotzt, wird, sobald der Organismus noch genug Regenerations- 
vermögen aufbringt, im Wasserbett zum Stillstand gebracht und über- 
häutet sich. 

Progrediente Phlegmonen heilen in verhältnismäßig kurzer Zeit aus. 
Nochmals sei wiederholt: Das Wasserbett spart nicht die Incision und 
Excision, und man vergesse nicht, gründlich zu spalten. 

Jede eiternde Wunde hört zu sezernieren auf und heilt. 

Das Allgemeinbefinden wird gebessert, und bedeutende Gewichts- 
zunahmen wurden vermerkt. 

Die in 1!/, Jahren an 60 Fällen durchgeführten Untersuchungen 
haben ein Ergebnis gezeitigt, das gemeinsam mit dem Ausgang einer 
Reihe experimenteller Versuche diesen Schlußfolgerungen Berech- 
tigung geben. 

I. Blutbild. Es wurde jeder Patient, der für die Wasserbettbehand- 
lung bestimmt war, vor dem Einlegen einer Blutkörperchenzählung 
unterzogen, dann 2 Stunden nachher, tags darauf, 3—4 Tage später, 
vor der Rückverlegung und 2 Stunden nach der Trockenbettverlegung. 
Es zeigte sich nun bei allen Patienten, ob es nun kachektische Kranke 
waren oder nicht, ob es Frakturen, Decubitus, Fisteln oder Phleg- 
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monen waren, also bei den unterschiedlichsten Krankheitsbildern und 
Individuen immer das gleiche, wiederkehrende Ansteigen der Leuko- 
cytenzahl. Ohne besonders bemerkenswerten Erythrocytenanstieg, 
ohne wesentliche Änderung des allgemeinen Blutbildes, mit Aus- 
nahme des Auftretens von Myelocyten und Vermehrung der Lympho- 
cyten. Die gleich oder kurz nach der Verlegung aufgetretene Leuko- 
cytose hält die ganze Zeit an, die der Patient im Wasserbett verbringt, 
um sofort nach der Verlegung auf das Trockenbett auf jene Zahl abzu- 
sinken, die bei der ersten Zählung gefunden wurde. Ohne besondere 
Fälle anzuführen, soll nur erwähnt werden, daß fast alle Patienten 
schon vorher eine Vermehrung der normalen weißen Blutzahl zeigen, 
da ja alle für die Wasserbettbehandlung in Betracht kommenden 
Krankheitsbilder mit einer Leukocytose verbunden sind. Trotzdem 
steigt die Zahl durchschnittlich um ein Drittel ihrer Höhe noch an; 
sogar in Fällen schwerster Entzündungen und Phlegmonen, wo eine 
Leukocytenzahl von 20000 erreicht ist, wurde ein weiterer Anstieg 
beobachtet, der bei Besserung des Zustandes wieder heruntergeht, 
nie aber im Wasserbett jene tiefste Zahl erreicht, die sich im Trocken- 
bett später von selbst wieder einstellt. 

Wann ändert nun das Blutbild eines Kranken seine Leukocytenzahl ? 
Naegeli beantwortet diese Frage folgendermaßen: wenn die Bildungs- 
stätten der verschiedenen Formen weißer Blutzellen, also im wesent- 
lichen das myeloide und lIymphoide Gewebe durch Erregung oder 
Lähmung in einen Zustand verstärkter oder herabgesetzter Tätigkeit 
kommt. Da es im vorliegenden Falle zu einer Vermehrung führt, muB 
das Leukocyten erzeugende Gewebe in einen Zustand der Erregung 
kommen, um diese Aufschwemmung herbeiführen zu können. Wer 
führt nun einen derartigen Erregungszustand herbei? Im allgemeinen 
wohl Abkömmlinge von Bakterien und Gewehbszellen. Beide haben das 
Knochengewebe schon längere Zeit durch den Zustand der Entzündung 
zur Neubildung angeregt. In dem Augenblick, da der Körper mit dem 
Großteil seiner Oberfläche mit dem Wasser in langdauernde Berührung 
kommt, reagiert die gesamte Epidermis mit einer Quellung, die schlieBß- 
lich in kürzester Zeit zur Abstoßung einer großen Menge von Zellen 
führt. Diese gehen sicherlich nicht alle in das umgebende Wasser 
über, sondern werden zu einem großen Teil vom Körper selbst auf- 
genommen, womit der neuerliche verstärkte und andauernde Reiz 
auf das myeloide und Iymphoide Gewebe gegeben ist. Das Auftreten 
der Leukocytose, verbunden mit einem Anstieg der Lymphocyten und 
Vermehrung bzw. Neuerscheinung von Myelocyten bestätigt die Unter- 
suchung. Da der Myeloidreihe vor allem die Wegschaffung fremder 
Körper, die Auflösung chemischer Substanzen und schließlich, was 
nicht hoch genug einzuschätzen ist, die Fermentbildung zukommt, 
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dürfte die im Wasserbett auftretende Leukocytose ein wichtiger Faktor 
sein, der einen wesentlichen Einfluß auf die gute Wirkung dieser Behand- 
lung ausübt. 

Blutdruck. Gleichzeitig mit den Blutuntersuchungen wurde der 
Blutdruck bestimmt, und zwar mit dem Riva-Rocci-Apparat. Der 
vor der Behandlung bestandene Blutdruck ist in fast allen Fällen 
auch nachher wieder erreicht worden, außer in solchen Fällen, wo 
Anämie, Kachexie oder eine als Komplikation zu wertende, einge- 
tretene Blutung das nicht zuließ. Obwohl im allgemeinen eine Sen- 
kung des Quecksilberdruckes um 20—30 mm als Norm angesehen wer- 
den kann, ist in den ersten Stunden und Tagen das Verhalten des Blut- 
druckes ein nicht ganz einheitliches, um am 3. bis 4. Tag des Auf- 
enthaltes einen gleichmäßigen Tiefstand zu erreichen, der die ganze 
Dauer der Wasserbettbehandlung anhält. Nicht allein bei Patienten, die 
bereits durch vorhergegangene Operation und den damit verbundenen 
Blutverlust, der einem geringeren Druck als dem normalen entspricht, 
aufwiesen, sondern auch bei Hypertonikern mit einem hohen Druck 
findet man ein regelmäßiges Absinken. Gelegentliche kurze Unter- 
brechungen der Wasserbettbehandlung im Trockenbett zeitigten einen 
sofortigen langsamen Anstieg, wodurch in etwa 3—4 Stunden wieder 
die normale Höhe erreicht war. Das vorher erwähnte verschiedene 
Verhalten in den ersten Tagen wird dadurch zum Ausdruck gebracht, 
daß Hoch- und Tiefdruck in rascher Folge voneinander abgelöst wer- 
den. Die plötzlich einwirkende Wärme, der Druck des umgebenden 
Wassers führt bei längerem Einwirken zu diesen Erscheinungen, worauf 
bereits bei der Besprechung des Wasserbettkaters verwiesen wurde. 
Der Auftrieb des Wassers erlaubt ein fast regungsloses Liegen mit 
vollkommen entspannter Muskulatur; Hand- und Fußbewegungen 
gehen mit geringerem Energieverbrauch vor sich, und in dem so herab- 
gesetzten Tonus des ganzen Körpers, in dem es durch die Elastizität 
der Gefäßwände zu einer maximalen Dilatation kommt, muß durch 
Mehrarbeit des Herzens die Blutwelle durch den Körper getrieben 
werden. Das ist der schädigende Einfluß der Wasserbettbehandlung auf 
das Herz, und bereits kranke Herzen werden davon noch mehr betroffen. 
Aus diesem Grunde verlangt man mit vollem Recht die Verlegung 
eines Patienten vor einer Operation in Narkose aufs Trockenbett wenig- 
stens für ein paar Stunden, um dem mehr Arbeit leistenden Herzen 
Gelegenheit zu geben, sich wieder an normale Verhältnisse zu gewöhnen 
und sich in dieser Ruhezeit neu zu kräftigen. Gelegentlich eintretende 
Erscheinungen von Insuffizienz können daher mit einer Adrenalinin- 
jektion wirkungsvoll bekämpft werden. 

Histologie. Die auffallende und ständige Besserung der Decubitus- 
erkrankung führt zu Untersuchungen einer Anzahl histologischer 
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Schnitte, die in zeitlichen Intervallen einem Decubitalgeschwür ent- 
nommen wurden. 

1. Decubitus vor der Wasserbettbehandlung: Breite, nekrotische, von 
nekrobiotischen Leuko- und Histiocyten und Kerntrümmern durchsetzte 
Schichte, die zapfenförmige Ausläufer gegen die Tiefe zu aufweist. 
Anschließend daran mäßig stark mit Leukocyten durchsetztes, infil- 
triertes Gewebe und zum Teil hyalines Bindegewebe, mit vielfach 
hyalin entarteten Gefäßen. Das ganze Gewebe ist anämisch, nirgends 
neugebildete Gefäßschlingen oder Fibroblastenwucherung. 

2. Nach 14 Tagen Wasserbettbehandlung: Schmale, oberflächliche 
nekrotische Zone, anschließend daran junges Granulationsgewebe mit 
zahlreichen, gut gefüllten Gefäßschlingen. Die Epidermis trägt die 
Zeichen guter Proliferation. Überwuchern des Geschwürsrandes, 
normale, stellenweise, vertiefte Papillenbildung und Kernteilung:- 
figuren im Stratum germinativum. 

3. Nach 3 Wochen: Auch hier findet sich gute Gefäßversorgung, 
Neubildung von normalem Granulationsgewebe und Epidermiswachs- 
tum als Anzeichen guter Heilungstendenz. 

Ein nach 5 Wochen entnommener Schnitt zeigt das vorher geschil- 
derte Granulationsgewebe in weiterem Vordringen und überall deut- 
liche Beweise fortschreitender Heilung. 

Der Vergleich mit anderen Wunden, die nicht im Wasserbett 
behandelt wurden, fällt zugunsten der Wasserbettbehandlung aus. 

Dieser bedeutende Fortschritt steht natürlich in keinem Verhältnis 
zu den Trockenbett-Behandelten, da bei letzteren, auch wenn der 
Patient 5 Wochen lang auf dem Wasserkissen lag, die Progredienz 
immer noch im Vordergrunde steht. Die am meisten dem Druck aus- 
gesetzten Stellen sind: Das Kreuzbein, die Ferse und bei seitlichem 
Liegen der Trochanter maior. 

Ein diese Besserung zu einem großen Teil unterstützender Faktor 
ist der Auftrieb. Er ist seiner Größe nach eine Funktion des in die 
Wassermenge getauchten Gegenstandes, denn erst in dem Moment. 
wo irgendein fester Körper in das Wasser eingeführt wird, tritt er 
ein. Dieser Druck ist somit gleich einer Flüssigkeitssäule, deren Grund- 
basis die gedrückte Fläche, deren Höhe der Abstand dieser Fläche von 
dem Flüssigkeitsniveau ist. Die Berechnung des Auftriebes eines 
menschlichen Körpers ist, da hier einerseits eine maschenhältige Unter- 
lage Unterstützung bietet, andererseits die Entfernung von der Ober- 
fläche eine verschieden große ist, schließlich und endlich die Atmung 
und der damit verbundene, geänderte Lungenluftgehalt große Rollen 
spielen, schwer. Doch kann angenommen werden, daß der Auftrieb 
bei einem Durchschnittskörpergewicht von 55 kg 15 kg beträgt. Eine 
große Entlastung für die wunden Stellen, deren Gewebe bedeutend 
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weniger geschädigt wird und der Neubildung von Gefäßen kein Hinder- 
nis in den Weg stellt. 

Die oligodynamische Wirkung der M E PEN Die Tatsache, 
daß ein progredient eiternder Prozeß in kürzester Zeit zum Stillstand 
kommt und schmierig belegte Wunden gute Granulationsbildung zeigen, 
ließ den Gedanken aufkommen, ob nicht den Bakterien selbst bei 
diesen Heilungsvorgängen eine bedeutende Rolle zukommt. 

Die Befunde ergaben, daß nach einigen Tagen schon die Eiter- 
absonderung nachläßt, um einem fadenziehenden, schleimigen Sekret 
Platz zu machen. Die Dauerwasserbettbehandlung bewirkt also eine 
erhöhte Säfteströmung aus der Wunde, und diesem Exsudationsprozeß 
ist auch zuzuschreiben, daß ein weiteres Eindringen der Keime vom 
Wasser in die Wunde und von der Wunde weiter ansteigend verhindert 
wird. Riehl hat bereits vor längerer Zeit diesem Prozeß eine große 
Rolle zugeschrieben. Wie verhalten sich nun die Bakterien im Wasser ? 
Das Wiener Hochquellenleitungswasser ist sicherlich nicht keimfrei, 
doch ergaben die Untersuchungen nur das Vorhandensein solcher 
Keime, die für den Organismus unschädlich sind. Daß das Wasser 
an und für sich keinen Nährboden für die Bakterien abgibt, ist ja 
selbstverständlich. Stuhl und Urin, die in das Wasser abgesetzt werden, 
bringen eine ungezählte Menge nicht pathogener Keime hinein, und 
man findet bereits am ersten Tag in einem Wasserausstrich ein recht 
buntes Bakterienbild. In überwiegender Mehrzahl sind Saprophyten 
vorhanden. Können nicht die pathogenen Keime durch die große 
Überzahl nichtpathogener abgetötet werden? Ein Gedanke, den bereits 
Eiselsberg und Riehl vor Jahren als möglich hielten. Die in dieser 
Richtung vorgenommenen Untersuchungen ergaben ein negatives 
Resultat. Wenn nichtpathogene Keime die Ursache des Zugrunde- 
gehens pathogener Keime sein sollen, so müssen jene vor allem dort 
in der Überzahl gefunden werden, wo diese ihren Ausgangspunkt haben. 
Also müssen in der Wunde selbst die Saprophyten nach einigen Tagen 
überwiegend vorgefunden werden. Das ist aber nicht der Fall. Die 
Wunde zeigt bis zu dem Augenblick, wo die Eiterung sistiert, immer 
wieder die Keime, die von allem Anfang in ihr waren, und daneben 
einige wenige nichtpathogene Wasser- oder Stuhlkeime. Die Ursache 
der Bakterienabtötung muß also anderswo gesucht werden. Die Er- 
fahrung zeigte, daß Holzwannen für die Wasserbettbehandlung nicht 
so geeignet sind als solche aus Metall. Die Wannen der Wasserbett- 
station der Klinik Riehl bestehen nur aus Metall, und zwar aus Kupfer-, 
Blei- und Zinkblech. Die keimtötende Wirkung der Metalle hat Naegeli 
am Kupfer festgestellt und, da er sie chemisch nicht verwerten konnte, 
als oligodynamische hingestellt. Gerade in den letzten Jahren ist in 
dieser Richtung erfolgreich experimentell gearbeitet worden, und erst 
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vor wenigen Wochen hat Paul Saxl darüber eine zusammenfassende 
Mitteilung veröffentlicht, in der er folgende Definition der oligodyna- 
mischen Wirkung gibt: 

„Als oligodynamische Wirkung der Metalle und ihrer Salze bezeichnen 
wir eine (meist biologische) Wirkung, bei deren Zustandekommen nur 
so wenig Metall oder Metallsalz in Lösung geht, daß eine chemische 
Wirkung dieser gelösten Metalle oder Metallsalze entweder gar nicht 
nachweisbar oder doch nur von so geringer Intensität ist, daß eine 
derartige Metall(salz)Lösung als chemisch äußert wenig aktiv gedeutet 
werden muß.‘‘ Eine Erklärung dieser Wirkung ist noch nicht erbracht 
worden, und die Meinungen der Autoren gehen hier noch weit aus- 
einander. Die Annahme Sazls, daß es sich um physikalische Vorgänge 
handelt, scheint die naheliegendste und verständlichste zu sein. Aus 
den in dieser Richtung hier unternommenen Versuchen sei nur ange- 
führt, daß in dem Wasser der Metallwannen nach 14 Tage langem 
Stehen chemisch kein Metall nachweisbar war. Nach Messerschmied 
gehören Kupfer, Zink und Blei zu den stark wirksamen Metallen. Andere 
Autoren fanden bei Blei wieder keine Wirkung. 

Versuchsanordnung. Es wurden aus den drei oben angeführten 
Metallen, also aus Kupfer-, Blei- und Zinkblech, dann aus Holz und 
Glas Wannen angefertigt, die einer Verkleinerung des Weasserbettes 
entsprachen und 30 x 8 x 5 groß waren. 

Mit kleinen Metallstücken aus dem gleichen Material wurden Vor- 
versuche in der Agarplatte gemacht, um die Wirksamkeit der Metalle 
prüfen zu können, Je ein Kupfer-, Blei- und Zinkblechstück wurde 
auf die mit Bacterium coli beimpften Agarplatten gelegt, was einem 
streng parallel zur Kontur des Metallstückchens verlaufenden sterilen 
Hof herbeiführte. Die Größe des Hofes war verschieden, je nach der 
Dichte der Bakterienaufschwemmung. Jenseits des sterilen Hofes 
lebten die Bakterien und wurden in einer Beobachtungszeit von 8 Tagen 
noch lebend gefunden. 

Weiteres wurden in 4 Bouillonkörbcehen Bacterium-coli-Aufschwem- 
mungen gegeben und durch Zählung der Bakterien die vorhandene 
Anzahl annähernd festgestellt. Die Bakterienzählung wurde nach der 
Methode Wright durchgeführt. In 3 Kölbchen wurden die Metall- 
stücke gelegt, das vierte als Kontrolle belassen. Nach 48 Stunden neuer- 
liche Zählung. In den Aufschwemmungen, auf die Metalle eingewirkt 
hatten, war die Zahl der Bakterien auf den hundertsten Teil zurück- 
gegangen, und die Beimpfung einer Agarplatte mit dieser verminderten 
Aufschwemmung brachte eine sterile Platte. Ein Beweis dafür, dab 
die übriggebliebenen Bakterien abgetötet waren. Die Kontrollauf- 
schwemmung zeigt eine Verminderung um den zehnten Teil, der dadurch 
erklärt wird, daß Wasser an und für sich keinen Nährboden abgibt 








Das Wasserbett in der Chirurgie. 189 


und die Bakterien in diesem Medium nach längerer Zeit zugrunde 
gehen müssen. Auf der mit dieser Aufschwemmung beimpften Agar- 
platte ging Bacterium coli auf. Die Kolben mit den Aufschwemmungen 
blieben mit den Metallstücken nun 8 Tage stehen, dann wurden sie 
gereinigt und sterilisiert, mit einer frischen gezählten Aufschwemmung 
gefüllt. Die Prüfung 2 Tag& später brachte fast dasselbe Ergebnis 
wie bei der mit Metallstücken versehenen Aufschwemmung. Die Zäh- 
lung ergab eine Verminderung um den 80. Teil, und auf der Platte gingen 
nur einige wenige Colibakterien auf; nach weiteren 2 Tagen war die 
Kultur bereits steril. Nicht unerwähnt soll die Tatsache bleiben, daß 
Zinkblech und Blei denselben Einfluß, aber in etwas geringerem Maß- 
stabe als Kupfer hatten. Mithin war die Wirksamkeit der genannten 
Metalle hinreichend bewiesen, und es wurde der Einfluß der Metall- 
wannen selbst auf Bakterien geprüft. 

Kupfer-, Blei-, Zinkblech-, Holz- und Glaswanne wurden mit Leitungs- 
wasser gefüllt und alle mit der gleichen Bacterium-coli-Aufschwemmung 
beimpft. Auf Agarplatten, die zur Kontrolle mit der gleichen Auf- 
schwemmung aufgefüllt wurden, wuchsen einwandfreie Bacterium-coli- 
Kulturen. Die Kupferwanne war nach 24 Stunden steril, Zink- und 
Bleiwannen nach 48 Stunden. Die beiden Kontrollwannen wurden 
10 Tage beobachtet und ging nach dieser Zeit Bacterium coli gemischt 
mit Proteus- und Mesentericusstämmen auf der Agarplatte auf. 

Der gleiche Versuch wurde mit Staphylokokken, Streptokokken 
und Typhusbacillen gemacht. Die Kokken waren in der Kupfer- 
wanne nach 18 Stunden, in den beiden anderen Metallwannen nach 
30 Stunden abgetötet, Typhus in beiden nach 48 Stunden. Die Holz- 
und Glaswanne enthielten nach 6 Tagen noch immer die eingeimpften 
Bakterien, doch hatten Proteus- und Mesentericusstämme die patho- 
genen Keime so überwuchert, daß sie nur mehr in verschwindend 
kleiner Menge nachgewiesen werden konnten. 

Gleichzeitiges Beimpfen der Wannen mit Staphylokokken- und 
Saprophytenstämmen brachte das Ergebnis, daß in allen Metall- 
wannen nach 48 Stunden keine Staphylokokken mehr nachgewiesen: 
werden konnten, 10 Tage nachher die Saprophyten aber immer noch 
vorhanden waren. In den beiden anderen Wannen waren erst nach 
6 Tagen die Staphylokokken verschwunden. 

Sämtliche Wannen wurden nur mit Saprophyten beimpft, und 
l0tägige Beobachtung zeigte höchstens eine Vermehrung, keinesfalls 
aber eine Verminderung derselben. 

Die angeführten Versuche ergeben in eindeutiger Weise, daB die 
Metallwannen, vor allem aber die Kupferwanne, einen bedeutenden 
Einfluß auf die Abtötung der Bakterien ausüben. Nicht zum kleinsten 
Teil wird auch die Tatsache damit erklärt, daß bei bakteriologischen 
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Untersuchungen des Wasserbettinhaltes immer ein Überwiegen nicht- 
pathogener Keime gefunden wird, da die oligodynamische Wirkung 
der Metalle auf pathogene und nichtpathogene Keime eine grund- 
verschiedene ist. Sax! hat schon darauf verwiesen, daß verschiedene 
Bakterienarten nicht in gleicher Weise vernichtet werden, und Bar 
fand eine stärkere Einwirkung auf gram-positive Bakterien als auf 
gram-negative. Aus den eigenen Untersuchungen sei der Rückschluf 
gestattet, daß die desinfizierende Wirkung oligodynamischer Substanzen 
auf pathogene Keime eine größere ist als auf nichtpathogene. Ständige 
Abschwemmung der Keime, hervorgerufen durch die immerwährende 
Strömung im Wasserbette, verbunden mit der eben dargelegten oligo- 
dynamischen Wirkung, haben sicherlich einen großen Anteil an der 
günstigen Beeinflussung eitriger Prozesse. Diese in so rascher Zeit er- 
folgte Abtötung pathogener Keime und der erhöhte Exsudations- 
prozeß spielen sicherlich bei der Heilung aseptischer Wunden, die ins 
Wasserbett gelegt werden müssen, wie es z. B. bei der Anlegung einer 
Schmerzklammer notwendig ist, eine große Rolle und lassen eine 
Infektion dieser Wunden nicht zu. 

Zur Begründung der früher aus der bisherigen Wasserbettbehand:- 
lung gezogenen Schlüsse wäre noch etwas hinzuzufügen. 

Die Phlegmonenbehandlung fordert vor allem, die Umkehr der 
verhängnisvollen zentripetalen Richtung in eine zentrifugale zu er- 
zwingen, und damit die Verhütung des Eindringens in den allgemeinen 
Kreislauf. Gewährleistet wird diese Umkehr teils durch die erhöhte 
Saftströmung, teils durch die genannten Umstände, die gemeinsam 
mit einer an der Wundstelle vorhandenen erhöhten Durchblutung die 
rasche Heilung herbeiführen. 

Bier stellt für die Gewebsneubildung folgende Bedingungen auf: 
Reichliche Blutzufuhr, Feuchtigkeit und Wärme und schließlich einen 
geeigneten Nährboden, wie ihn z. B. ein Bluterguß oder das Wund- 
sekret darbieten. Störend wirken Fremdkörper und Infektion. Es 
dürfte kaum eine Behandlungsart geben, die diesen Bedingungen mehr 
entspricht als das Wasserbett. Auftretende Leukocytose und damit 
verbürgte Wegschaffung fremder Körper bestätigen die Untersuchungen, 
und damit ist der Zweck der reichlichen Blutzufuhr erreicht. Feuch- 
tigkeit und Wärme sind durch das umgebende Element gegeben, und 
die starke Wundsekretionen, verbunden mit einer Säfteströmung geben 
sicherlich einen guten Nährboden. Eine Sekretansammlung auf der 
offenen Wunde ist wohl kaum möglich, da sie ständig vom Wasser 
abgespült wird und dieses wie ein sekretaufsaugender Tampon auf die 
Wunde einwirkt. Jeder als Fremdkörper wirkende Verband ist ver- 
mieden, und die keimtötende Fernwirkung der Metalle verhindert 
neuerliche Infektion. 
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Da im Wasserbett der Energieumsatz und der Calorienverbrauch 
ein bedeutend herabgesetzter ist, kann der Körper die aufgenommenen 
Nahrungsmengen zum großen Teil aufspeichern, was zur Gewichts- 
zunahme führt, und die Besserung und Hebung des Allgemeinbefindens 
damit erklärt erscheint. 

Die angeführten klinischen Tatsachen erheben insofern Anspruch 
auf Vollständigkeit, als sie an einem großen Material gefunden wurden 
und Gelegenheit geboten war, die Einwirkung des Wasserbettes auf 
die Wundbehandlung genauestens studieren zu können. Eine Lösung 
der Frage der Einwirkung auf den Gesamtorganismus im allgemeinen 
und auf die Wunde im besonderen ist durch die experimentelle Unter- 
suchung wohl nicht möglich gewesen, vielleicht aber doch in diesem 
großen Dunkel ein Schritt vorwärts gemacht und bisher ungeklärte 
Dinge sind ein wenig verständlicher geworden. 

Vor allem sollen die Ergebnisse einer langjährigen Wasserbett- 
behandlung allen denen mitgeteilt werden, die dieser Methode bisher 
keine Daseinsberechtigung gaben, und aran Ende noch einmal darauf 
verwiesen werden, in wie vielen Fällen das Wasserbett einerseits ein 
großartiger Heilbehelf ist, andererseits es aber in zahlreichen Fällen 
durch Herbeiführung einer Euthanasie den Kranken Erleichterung 
bringt und manchen Sterbenden die letzten Stunden crträglich ge- 
macht hat. 


Zusammenfassung. 
l. Für die moderne Chirurgie ist das Wasserbett ein unentbehr- 
liches therapeutisches Hilfsmittel geworden. 
2. Indiciert erscheint es: 


a) bei Decubitus, 

b) bei Phlegmonen, 

c) bei eitrigen Prozessen der Weichteile und Gelenke, also bei 
allen Fällen, wo starke eitrige Sekretion, verbunden mit einem ständig 
nötigen Verbandwechsel, vorhanden ist, | 

d) schließlich bei allen jenen aussichtslosen Fällen, denen das 
Wasserbett Erleichterung schaffen soll (‚Euthanasie Leyden‘‘). 

3. Kontraindiciert bei Lungen- und Herzerkrankungen (Blutdruck- 
senkungen). 

4. Die Wirkung erklärt sich 

a) aus der oligodynamischen Wirkung des umgebenden Mediums 
(Metall), das auf die Bakterien keimtötend wirkt, 

b) durch Auftreten einer anhaltenden Leukocytose, 

c) durch den Auftrieb, 

d) durch die geänderte und verstärkte Säfteströmung. 
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Zur Therapie des Magen- und Duodenalgeschwürs, 
speziell des blutenden durch Abnähen in Verbindung 
mit Gastroenterostomie. 


Von 


Dr. Fritz Erkes, Reichenberg (Böhmen). 


(Eingegangen am 23. August 1924.) 


Wenn man die Literatur der letzten Jahre über die chirurgische 
Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs verfolgt, so gewinnt 
man den Eindruck, daß man mit den therapeutischen Bestrebungen 
an einem toten Punkt angelangt ist. Die Gastroenterostomie, trotz 
vieler guter Resultate, kann nicht restlos befriedigen. Die Resektion 
gibt zwar bessere Fernresultate, hat aber den Nachteil der größeren 
Mortalität und garantiert außerdem nicht mit absoluter Sicherheit 
gegen Spätstörungen. 

Über die Unzulänglichkeit wird unsere chirurgische Therapie wohl 
nie ganz hinwegkommen. Denn wir wissen jetzt, daß das Ulcus keine 
lokale Krankheit ist, und daß wir mit der Entfernung des Geschwürs 
nur das Produkt der geschwürbildenden Ursachen, nicht diese selbst 
beseitigen. 

Inwieweit die von B. O. Pribram inaugurierte Proteinkörper-Therapie 
imstande ist, uns weiter zu bringen, müssen erst die Beobachtungen 
der nächsten Jahre ergeben. 

Die Komplikationen, welche das Leben der Gastroenterostomierten 
bedrohen, sind bekannt; es sind der Häufigkeit nach die Blutung 
aus dem zurückgelassenen Geschwür und dann das Ulcus pepticum 
jejuni. 

Nach einer Statistik von Quénu sind 25% der G.-E. an fortdauernden 
Blutungen aus dem zurückgebliebenen Geschwür gestorben. In dem 
Material der Payrschen Klinik ist in 20% der G.-E. der spätere Ver- 
lauf durch rezidivierende Massenblutungen gestört (Hohlbaum). Ebenso 
stehen nach den Mitteilungen von de Quervain, Rovsing u. a. die rezidi- 
vierenden Blutungen nach G.-E. unter den Mißerfolgen mit an erster 
Stelle. Körte hat 2 Fälle nach G.-E. 4 Monate, resp. 6 Jahre später an 
rezidivierenden Blutungen verloren. Dasselbe Schicksal teilten 2 auf 
Veranlassung von Umber operierte Fälle von Ulcus duodeni sowie je 
ein Fall von Bircher, Eve und Trevison. 
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Finsterer und @Glaessner sahen akute Blutungen nach G.-E. wegen 
Magengeschwürs, und in neuester Zeit berichtet Meige aus der Rostocker 
Klinik über 4 Fälle von tödlichen Blutungen nach G.-E. innerhalb 
1!/, Jahren. Die angeführten Beobachtungen bleiben sicher weit hinter 
der Wirklichkeit zurück. 

Diese unberechenbare Komplikation der Geschwürsblutung war 
bei vielen die Veranlassung, die G.-E. zugunsten der Resektion aufzu- 
geben (v. Haberer, Payr, Hohlbaum, Finsterer, Mayo). 

Auch die zuletzt mitgeteilten Todesfälle aus der Rostocker Klinik 
werden in gleichem Sinne gewertet, sie „werfen doch ein erhebliches 
Gewicht in die Wagschale, wenn sich die Indikationsstellung: Resck- 
tion oder G.-E. entscheiden soll‘“ (Metge). 

Meines Erachtens gibt es einen Mittelweg, welcher der von Hohl- 
baum und anderen erhobenen Forderung: Beseitigung des Geschwürs 
unter möglichster Schonung und Erhaltung des Magens, am ehesten 
gerecht wird; das ist die lokale Inangriffnahme des Geschwürs durch 
Umnähung in Verbindung mit der G.-E. Der Vorschlag ist nicht neu, 
er wurde zuerst von Kraft in Kopenhagen gemacht für das akut blu- 
tende Ulcus und in einigen Fällen erfolgreich erprobt. 

Auf dem Chirurgen-Kongreß 1911 hat Seidel diese Methode des 
Umnähens auch für das nicht akut blutende Ulcus des Magens, Pylorus 
und Duodenum empfohlen. Bei 6 Fällen soll die Methode gute Resul- 
tate gegeben haben. Nähere klinische Daten sind nicht angegeben. 

Ich habe in einer Reihe von Fällen die Abnähung in Verbindung 
mit der G.-E. erprobt und möchte über die Früh- und Spätresultate 
kurz berichten. Es waren dies Fälle, bei denen der schlechte Allgemein- 
zustand oder technische Gründe (Verwachsungen mit dem Choledochus) 
eine Resektion nicht gestatteten. Bei einigen wenigen, bei denen die 
Resektion möglich gewesen wäre, wurde zugunsten der neuen Methode 
auf die Resektion verzichtet. 

Die Technik ist einfach: Das Ulcus wird in Form eines Polygons 
mit kräftigem, durch die ganze Dicke der Magen-, resp. Darmwand 
gestochenen Seidenfäden umnäht; die einzelnen Fäden müssen sich 
überkreuzen, so daß das Ulcus von der Blutzufuhr gänzlich abgesperrt 
ist. Die gegenüberliegenden Fäden werden miteinander verknüpft 
und dadurch das Ulcus eingestülpt. Zur Sicherung folgt eine Über- 
nähung. ° | 

Die Methode ist anwendbar bei den an der Vorderwand oder kleinen 
Kurvatur des Magens, Pylorus und Duodenum sitzenden Geschwüren. 


l. Ernst BI., 21 Jahre, Bahnarbeiter. Seit 1 Jahr Magenschmerzen 2? bi 
3 Stunden nach dem Essen. Appetitlosigkeit, Erbrechen. Röntgen: Etwas dila- 
tierter Magen, schr intensive, tief einschneidende Peristaltik, Pylorus anfangs 
fest verschlossen. Reichliche Sekretsebicht. Nach 5 Stunden ist der Magen leer, 
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Guajscprobe im Stuhl positiv. Diagnose: Ulcus am Pylorus oder in seiner nächsten 
Nähe, mit konsekutiver Dilatation, Operation 17. Il. 1921 in Lokalanästhesie. 
Am Pylorus eine ca. Zehnpfennigstück große „flammende Rötung“ und Ver- 
härtung. Das Ulcus liegt zu einer Hälfte zentral, zur anderen Hälfte distal von der 
Pylorusvene, also im Duodenum. Abnähen und Übernähen des Ulcus. Steno- 
sierung des Pylorus durch 3 Raffnähte. G.-E. retrocolica posterir. Heilung p. p. 
27. III. geheilt entlassen. Nachuntersuchung 3. II. 1924. Nach der Operation 
durch 1!/, Jahre beschwerdefrei. Im Herbst 1922 zeitweise Druckgefühl in der 
Magengegend, meist vor dem Essen. Nach einem Vierteljahr wieder völlig be- 
schwerdefrei. Blutprobe im Stuhl negativ. 


2. Reinhold H., 38 Jahre, Verwalter. Vor 2 Jahren Beginn mit Schmerzen 
rechts vom Nabel, Aufstoßen, Hungerschmerz. In letzter Zeit heftige nächtliche 
Schmerzensanfälle unabhängig von den Mahlzeiten mit Erbrechen. Blutstuhl. 
Röntgen: Pylorusstenose. Operation 14. IV. 1921. Lokalanästhesie + 150 g Äther. 
Am Pylorus auf das Duodenum übergreifend eine derbe strahlige Narbe. Duo- 
denum mit Gallenblase, Kolon und Mesocolon zu einem akut entzündlichen 
ca. faustgroßen Tumor verbacken. Abnähung und Übernähung des Ulcus. Hintere 
G.-E. 28. IV. geheilt entlassen. Nachuntersuchung 5. XII. 1922. Vollkommen 
beschwerdefrei, 81/. kg zugenommen, kein Blut im Stuhl. Röntgen: G.-E. nicht 
darstellbar. Alles geht durch Pylorus. Kleiner Sechsstunden-Rest. 


8. H.Le., 54 Jahre, Fabriksdirektor. Seit Jahren magenleidend. 2—3 Stun- 
den nach dem Essen saures Aufstoßen, Erbrechen. Röntgen: Pylorusstenose. 
Operation 7. II. 1921. Lokalanästhesie + 25 g Äther. Ulcus in der Vorderwand 
des Pylorus auf das Duodenum übergreifend. Duodenum durch Verwachsung 
gegen die Leber hochgezogen. Gallenblase prall gefüllt, in Verwachsung eingebettet. 
Stein im Cysticus. Cholecystektomie. Ulcus abgenäht und übernäht. Hintere G.-E. 
Im Verlauf akute Herzschwäche. 25. II. geheilt entlassen. 


4. Josef M., 36 Jahre, Beamter. Seit mehreren Jahren Schmerzen in der 
Magengegend und im Rücken nach dem Essen. Blut im Stuhl. Röntgen: ca. 
2 Finger breit links vom Pylorus an der kleinen Kurvatur eine dauernde Ein- 
ziehung. Dort Druckschmerzen. Nach 6 Stunden Magen leer. Diagnose: Ulcus 
juxta pylorum. Operation 15. I. 1921. Lokalanästhesie mit 100g Äther. Links 
vom Pylorus an der vorderen oberen Wand eine ca. Zwanzighellerstück große 
flammende Rötung. Verwachsungen. Nach Lösung derselben Umnähung des 
Ulcus. Hintere G.-E. 26. I. geheilt entlassen. Nachuntersuchung 15. II. 1924. 
Bis 1923 Herbst Wohlbefinden. Nie Blutstuhl mehr. Dezember 1923 wieder 
starke Schmerzen, links vom Nabel auftretend, unabhängig vom Essen. Röntgen: 
Gute Entleerung durch die Anastomose, auch Pyloruspassage. An der Anastomose 
ein Wismutfleck. Ulcus pepticum? Operation verweigert. Nach 8 Tagen Bett- 
ruhe und Diät bis jetzt !/, Jahr beschwerdefrei. 


d. Dr. Oskar M., 33 jöhriger Jurist. Vor 8 Jahren auswärts hintere G.-E. wegen 
Ulcus pylori. !/, Jahr beschwerdefrei; dann wieder kolikartige Magenschmerzen. 
Vor 5Jahren Blutbrechen; dann wieder beschwerdefrei, bis vor !/, Jahr neuerdings 
starke Beschwerden auftraten: Sodbrennen, saueres Aufstoßen, heftige Schmerz- 
anfälle unter dem rechten Rippenbogen. Leichter Ikterus. Blut im Stuhl. Rönt- 
gen: Anostomose funktioniert gut. Wismutfleck im Duodenum. Magen nach 
6 Stunden leer. Operation 28. I. 1920. Lokalanästhesie + 150 gÄther, —-förmiger 
Schnitt. Nach Lösung von Netzadhäsionen zeigt sich folgendes: An der Vorderwand 
des Duodenums ziemlich dicht neben dem Pylorus ein ca. zehnpfennigstückgroßes 
Infiltrat mit Rötung, in diesem eine weißliche narbige Partie. Duodenum durch 
Verwachsung hoch oben an der Leber fixiert. Gallenblase in Verwachsungen ein- 
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gebettet und prall gefüllt. Keine Steine. Cholecystektomie. Ab- und Übernähun 
des Ulcus. Pylorusstenosierung durch Raffnähte. Streifen, Naht. Heilung p. p. 
26. II. in häusliche Behandlung beschwerdefrei entlassen. Nachuntersuchung 
3. I. 1924. Ca. 1 Jahr p. oper. Schmerzen nach dem Essen. Dauer 6 Wochen. 
Atropin. Seither dauernd völlig beschwerdefrei und arbeitsfähig. 


6. Py., Prokurist. Seit 2 Jahren periodisch auftretende Schmerzen nach dem 
Essen. Heißhunger, Hungerschmerz. Blut im Stuhl. Druckpunkt rechts vom 
Nabel. Röntgen: Dauernder Wismutfleck im Bulbus duodenum. Operation 
18. VI. 1922. Mo. Äthernarkose; Bulbus duodenum hoch oben am Leberhilus 
fixiert. Ulcus ca. ein Hellerstück groß. Die Abnähung macht Schwierigkeiten; 
Übernähung gelingt nicht, deshalb wird ein Netzzipfel aufgenäht. Hintere G.-E. 
28. VI. geheilt entlassen. Am 2. VII. Wiederaufnahme wegen dauernden Erbrechens. 
Erbricht große Mengen. Galliggefärbter Mageninhalt. Sieht verfallen aus. Re- 
laparotomie. 2. VII. in leichter Mo.-Äthernarkose. Anastenose narbig verschlossen: 
absolut undurchgänglich. Anlegen einer breiten vorderen G.-E. mit Braunscher 
Anastomose. 16. VII. geheilt entlassen. Nachuntersuchung 26. II. 1924. Gewichts- 
zunahme 8 Kilo. Im Herbst 1923 vorübergehend Magendruck nach dem Essen. 
Im übrigen dauernd beschwerdefrei. 


7. Herma R., 60 Jahre, Schauspielerin. Seit 1 Jahr Schmerzen 2 Stunden 
nach dem Essen. Völlegefühl; Aufstoßen. Mehrmal blutige Stühle. Sehr fett- 
leibige Frau. Druckschmerz unter dem rechten Rippenbogen. Blut im Stuhl. 
Röntgen: Dauernder Wismutfleck im Duodenum. Diagnose: Ulcus duodeni. 
Operation 7. I. 1922. Mo.-Äthernarkose. Epigastrischer Medianschnitt — Quer- 
schnitt durch den rechten Rectus. Duodenum hoch an die Leber hinausgezogen 
und durch Verwachsungen fixiert. Nach teilweiser Lösung derselben zeigt sich 
das Ulcus. sattelförmig am oberen Rand des Duodenunis. Abnähen und Übernähen 
desselben. Pylorusstenose durch Reffnähte. Hintere G.-E. Heilung p.p. 21.1. 
geheilt entlassen. Nachuntersuchung 28. I. 1924. Beschwerdefrei; 4 Kilo zu- 
genommen. Benzidinprobe im Stuhl negativ. Röntgenbefund: Sehr schnelle 
Entleerung durch die G.-E., so daß kein Magenbild zu gewinnen ist. Seltene, 
geringe Passage durch den Pvlorus. 


8. U., 44jähriger Arbeiter. Seit 7 Jahren magenleidend. Aufstoßen, Biut- 
brechen. Blutstühle, Schmerzen im Rücken. In den letzten Tagen öfters blutige 
Stühle und Bluterbrechen. Fahle Hautfarbe, sehr ausgeblutet. Röntgen: Magen 
o. B. Pars ascendens duodeni erweitert. (Stenose?) Kleiner 6 Stunden-Rest. 
Operation 12. X. 1921. Laudanum. Lokalanästhesie + 60g Äther. Im Duo- 
denum zwischen Pars ascendens und Horizontalis superior ein callöses. mit der 
Umgebung (Kolon und Pankreas) fest verbackenes Ulcus. Dasselbe ist als Delle 
deutlich zu tasten: es sitzt an der Konvexität des Duodenums an der Hinterwand 
und greift auf die Voorderwand über. Da der epigastrische Medianschnitt nicht 
genügend Raum gibt, Querschnitt durch den rechten Rectus. Mobilisieren des 
Duodenums durch Spaltung seines serösen Überzuges am oberen und unteren 
Rand desselben (nach Clairmont). Dabei reißt das mit ihm verbackene Quer- 
kolon ein und wird sofort übernäht.. Von einer Resektion wird mit Rücksicht 
auf den elenden Zustand des Pat. abgesehen. Nach genügender Mobilisierung 
gelingt die Abnähung und Übernähung des Ulcus. Deckung mit Ligamentun 
teres hepatis. Hintere G.-E. Wundheilung verzögert durch vereitertes Hämatom 
der Bauchdecken. 2. Xl. 1921 beschwerdefrei entlassen. Nachuntersuchung 
12. I. 1924. Seit der Operation dauernd vollkommenes Wohlbefinden. Nie mehr 
Blutbrechen und Blutstuhl. Benzidinprobe im Stuhl negativ. 8 Kilo zuge- 
nommen. 
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9. Frau Kö., 6ljährige Gastwirtin. Angeblich nie Magenbeschwerden. Wegen 
starken Bluterbrechens und blutiger Stühle eingeliefert. Sehr blasse, schwache 
Frau. Unter Mo. und Bettruhe Rückgang der Erscheinungen. Röntgen: Anti- 
peristaltik. 6Stunden-Rest. Operation 15. II. 1921. Lokalanästhesie + 50g 
Äther. Magen im Mittelteil auffallend blaß (Spasmen). Im Bereich des Bulbus duo- 
deni Verwachsungen. Nach vorsichtiger Lösung derselben kommt man auf das 
Ulcus, das sattelförmig den oberen Rand des Duodenums umgreift. Abnähen und 
Übernähen desselben. Pylorusstenosierung durch Reffnähte. Hintere G.-E. 
Heilung p. p. 28. II. geheilt entlassen. Laut brieflicher Mitteilung vom 26. I. 1924 
seit der Operation dauernd Wohlbefinden; kein Bluterbrechen und Blutstuhl mehr. 
6 Kilo zugenommen. Voll arbeitsfähig. 


10. Josef L., 34 jähriger Kaufmann. Seit 11 Jahren zeitweise Schmerzanfälle, 
rechts vom Nabel beginnend und unter dem rechten Rippenbogen ausstrahlend. 
Brechreiz. Einmal im Krieg Ohnmachtsanfall, danach pechschwarzer Stuhl. 
Röntgen: Dauernde Einziehung vor dem Pylorus an der großen Kurvatur. Ope- 
ration 1. XI. 1922. Laudanum. Äthernarkose. —-förmiger Schnitt. An der Vorder- 
fläche des Pylorus eine strahlige Narbe, mit ca. I Heller großer zentraler flammiger 
Rötung. Abnähen und Übernähen des Ulcus. Pylorusstenosierung durch Raff- 
nähte. Hintere G.-E. Heilung p. p. 14. XI. geheilt entlassen. Nachuntersuchung‘ 
18. I. 1924. In den ersten Wochen nach der Operation öfter morgens Erbrechen; 
später dauernd beschwerdefrei. Kein Blut im Stuhl. 


11. Frau Wa., 39jährige Theatersouffleuse. Seit 2 Jahren zeitweise heftige 
Schmerzanfälle unter dem rechten Rippenbogen, nach dem Rücken ausstrahlend. 
Nach dem Essen Völlegefühl; zeitweise Aufstoßen. Sebr fettleibige Frau. Druck- 
schmerz unter dem rechten Rippenbogen. Röntgen: Magen klein und rechts 
verzogen. 6 Stunden-Rest. Diagnose: Pericholecystitische Verwachsungen. Ope- 
ration 14. III. 1922 in Laudanum. Äthernarkose. Rippenrandschnitt ca. 2 Quer- 
finger vom Pylorus duodenalwärts an der Vorderwand des Duodenums an der 
kleinen Kurvatur ein ca. 10 Hellerstück großes Uleus. Verwachsungen mit den 
Gallenblasenhals. Diese werden gelöst und Netz dazwischen gelagert. Das Ulcus 
wird abgenäht und übernäht. Hintere G.-E. Heilung p. p. 29. III. geheilt ent- 
lassen. Nachuntersuchung 11. I. 1924. Seit der Operation dauernd, vollkommen 
beschwerdefrei. Verträgt alle Speisen. Benzidinprobe im Stuhl negativ. 


12. Josef Fr., 42jähriger Schuster. Vor 1 Jahr beim Heben eines Baumstam- 
mes wurde ihm plötzlich „schwarz vor den Augen“, er wurde ohnmächtig. Dar- 
nach soll der Stuhl schwarz gewesen sein. Seither öfter solche Anfälle, die ihn 
sehr schwächen. Schmerzen 2 Stunden nach dem Essen. Röntgen: Duodenaler 
Druckpunkt. 6Stunden-Rest. Operation 3. VII. 1922 in Mo.-Äthernakrose. 
2 Querfinger rechts vom Pylorus eine grauweiße 5 Pfennigstück große Narbe. Beim 
Betasten von der Hinterwand des Duodenums aus fühlt man eine Ulcusdelle. 
Abnähen und Übernähen desselben. Pylorusverschluß durch Lig. teres hepatis. 
G.-E. posterior. Heilung p. p. 14. VII. 1922 geheilt entlassen. Nachuntersuchung 
29. I. 1924. 1 Jahr lang völlig beschwerdefrei, dann vorübergehend „Magen- 
drücken“, das auf den Gebrauch von Natr. bicarb. wieder sistierte, Gewichts- 
zunahme; die früheren Schwächeanfälle sind nicht mehr eingetreten. Benzidin- 
probe im Stuhl negativ. Röntgen: Gute Entleerung durch die Anastomose. 


18. Frau Br., 42jährige Fabrikdirektorsgattin. Seit !/, Jahr Schmerzen in 
der Magengegend 1 Stunde nach dem Essen. Saures Aufstoßen. Blut im Stuhl. 
Röntgen: Verzerrung des Bulbus duodeni. 6 Stunden-Rest. Operation 21. II. 
1922. Mo.-Äthernarkose. Im Bulbus duodeni an der Vorderwand ca. 10 Hellerstück 
großes Ulcus. Ab- und Übernähung. Pylorusstenose durch Raffnähte. Hintere 
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G.-E. Nachuntersuchung 28. II. 1924. Nach I Jahr dauerndem Wohlbefinden 
wieder Schmerzen nach dem Essen. Nach Diät und Liegekur Besserung. Seither 
beschwerdefrei. Blutprobe negativ. 


14. Josef P., 43jähriger Gärtner. Seit 11 Jahren magenleidend. Schmerzen 
nach dem Essen. Druck und Völlegefühl. Aufstoßen, Erbrechen. Druckschmerz 
oberhalb des Nabels. Blut im Stuhl. Röntgen: Stenosenperistaltik. 6 Stunden- 
Rest. Operation 18. XI. 1921. Mo.-Äthernarkose. In der Vorderwand des Pylorus, 
zur Hälfte aufs Duodenum übergreifend eine derbe, strahlige Narbe; ein Adhäsions- 
strang zur Leber wird nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Umnähung 
und Übernähung des Ulcus. Pylorusstenosierung durch Reffnähte. Hintere G.-E. 
Heilung p. p. 1. XII. geheilt entlassen. Nachuntersuchung 5. XII. 1922. Bauch- 
bruch. Die früheren heftigen Schmerzensanfälle sind ganz geschwunden. 2 Kilo 
zugenommen. Muß öfter essen, weil er bald wieder Hunger hat. Benzidinprobe 
negativ. Röntgen: Sehr gute Entleerung durch die Anastomose. Fadenförmige 
Passage durch den Pylorus. Kein Rest. 


15. Hugo E., 42jähriger Kaufmann. Seit 10 Jahren magenleidend. Völle- 
gefühl. Aufstoßen, Erbrechen; Schmerzen in den Rücken ausstrahlend. Blut 
im Stuhl. Röntgen: Hochgradig ektatischer Magen; großer 6 Stunden-Rest. 
Operation 12. III. 1922. Laudanum-Äthernarkose. Am Pylorus derbes callöces 
Ulcus. Abnähung und Übernähung desselben. Magenreffung nach Roth. Hintere 
G.-E. 24. III. geheilt entlassen. Nachuntersuchung 10. II. 1924. Nach der Opera- 
tion 1 Jahr lang völlig beschwerdefrei. Dann wieder Beschwerden, doch nicht so 
stark wie vor der Operation. Völlgefühl, Schmerzen unter den Rippenbogen rechts. 
Röntgen: Normale Magenform, tiefster Pol 2 Querfinger unter dem Nabel. Rasche 
Entleerung durch die Anastomose und durch den Pylorus tief einschneidende 
Peristaltik. An der Anastomose dauernder Wismutfleck (Nische), dortselbst Druck- 
schmerz. Die in der Annahme eines Ulcus pepticum vorgeschlagene Operation 
verweigert der Kranke, da die Beschwerden ‚‚nicht so schlimm“ sind. 


16. Fritz M., 25jähriger Kaufmann. Seit '/, Jahr Schmerzen nach dem 
Essen, Erbrechen, Aufstoßen; Blut im Stuhl. Röntgen: Dauerfleck im Duodenum. 
6 Stunden-Rest. Operation: Mo.-Äthernarkose. —-förmiger Schnitt. Duodenum 
hoch unter der Leber an der hinteren Bauchwand fixiert. Ca. 3 Querfinger distal 
vom Pylorus :hellergroßes Ulcus am oberen Rand des Duodenuniss. Beim Lösen 
des Duodenunis von der hinteren Bauchwand kommt es zu einer starken Blutung. 
die durch Umstechung gestillt wird; es gelingt unter Schwierigkeiten, das Ulcus 
abzunähen, Aufnähen eines Netzzipfels. Hintere G.-E. Streifchen in das durch 
Lösen der Adhäsionen entstandene Wundbett. Heilung o. B. Nachuntersuchung 
beschwerdefrei. Benzidin negativ. Röntgen: Schnelle Entleerung durch die 
Anastomose. 


17. Franz R., 36jähriger Beamter. Seit 1 Jahr Schmerzen nach dem Essen. 
Vor 6 Wochen soll der Stuhl schwarz gewesen sein. In letzter Zeit heftige Schmerz- 
anfälle fast täglich. Röntgen: Wismutfleck im Duodenum. 6 Stunden-Best. 
Operation 5. X. 1922. Mo.-Äthernarkose. An der Vorderwand des Duodenums 
ein hellergroßes Ulcus. Umnähung und Übernähung. Hintere G.-E. Greheilt 
entlassen. Nachuntersuchung: Völlig beschwerdefrei und arbeitsfähig. 

Der folgende Fall ist der einzige, bei dem aus Gründen, die in der Kranken- 
geschichte angeführt sind, auf die Abnähung verzichtet wurde. Es ist wohl kein 
Zufall, wenn am 4. Tage eine schwere Blutung eintrat, die mit kurzdauernder 
Bewußtlosigkeit einherging. 


18. A. F., öljährige Arztgattin. Seit Jahren magenleidend. In letzter Zeit 
Erbrechen der genossenen Speisen. Mit Natr. bicarb. behandelt. Röntgen: Pylorus- 
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stenose. Operation: Am Pylorus in der Vorderwand eine derbe, weißliche Narbe. 
Pylorus hochgradig stenosiert. Da es sich nach diesem Befund um einen ab- 
gelaufenen Prozeß handelt und somit eine Blutung nicht zu erwarten war, wurde 
auf die Abnähung verzichtet und die narbige Partie bloß übernäht. Vordere G.-E. 
mit Braunscher Anastomose. Am 4. Tag plötzlich Ohnmachtsanfall. Stuhl pech- 
schwarz; die Rekonvalescenz wird durch die Geschwürsblutung verzögert; nach 
weiteren 10 Tagen Erholung und Entlassung. Nach mündlichem Bericht vom 
Februar 1924 seither dauerndes Wohlbefinden. Gewichtszunahme 6 Kilo. 


19. A., Hochschüler. Seit 1 Jahr Magenbeschwerden und Hungerschmerz. 
Heftige Schmerzen 2 Stunden nach dem Essen. Blutiger Stuhl. Druckschmerz 
rechts vom Nabel. Defense des M. rectus. Röntgen: Dauerfleck im Duodenum. 
Operation 18. II. 1922. Lokalanästhesie + Billroth-Mischung. Epigastrischer 
Medianschnitt + Querschnitt durch den Rectus. Im Bulbus duodeni, der hoch 
oben an der Leberunterfläche fixiert ist, ein ca. hellergroßes Ulcus. Die Serosa 
über demselben fühlt sich papierdünn an, so daß man den Eindruck hat, das Ulcus 
steht vor der Perforation. Abnähung macht Schwierigkeiten. Mehrfache Über- 
nähung. Deckung mit Netz. Pylorusstenosierung durch Reffnähte. Hintere G.-E. 
Heilung p. p. Nachuntersuchung 10. I. 1924. Laut mündlichem Bericht dauernd 
Wohlbefinden. Gewichtszunahme. 


20. Ka.H., 4ljähriger Arbeiter. Seit Jahren Schmerzen nach dem Essen. 
Erbrechen, Blutstuhl. Röntgen: Reizperistaltik, 6 Stunden-Rest. Operation 
17. III. 1922. Mo.-Äthernarkose. An der Vorderwand des Pylorus ca. 20 Heller- 
stück große „flammende Rötung“. Annähung und Übernähung. Hintere G.-E. 
1. IV. geheilt entlassen. 20. II. 1924 laut brieflicher Mitteilung vollkommen 
beschwerdefrei. 


21. Wil. H., 40jähriger Glasarbeiter. Seit 2 Jahren Schmerzen 2 Stunden 
nach dem Essen. Erbrechen. Der Stuhl soll öfters schwarz gewesen sein, das 
letzte Mal vor 3 Wochen. Röntgen: Magen rechts verzogen. 6 Stunden-Rest. 
Dauerfleck im Duodenum. Operation 3. VI. 1922. Mo.-Äthernarkose. In der 
Vorderwand des Duodenums ein hellergroßes Ulcus, Adhäsionen zur Leber. Um- 
nähung und Abnähung. Hintere G.-E. 16. VI. geheilt entlassen. Laut brieflicher 
Mitteilung dauernd beschwerdefrei Kein Blutstuhl mehr. | 


22. Anton L., 38jähriger Landwirt. Seit 1 Jahr Schmerzen nach dem Essen. 
Bluterbrechen, Blutstuhl. Röntgen: Ptotischer Magen. Dauerfleck im Duodenunı. 
6 Stunden-Rest. Operation 6. VI. 1922. Mo.-Äthernarkose. Ulcus an der Kon- 
vexität des Duodenums, auf Vorder- und Hinterwand übergreifend. Abnähen und 
Übernähen. Hintere G.-E. 22. VI. geheilt entlassen. Laut brieflicher Mitteilung 
vom 25. II. 1924 seit der Operation dauernd Wohlbefinden. Kein Blutbrechen, 
kein Blutstuhl. Nachuntersuchung 2. II. 1924 beschwerdefrei. 


28. Gr., 40jähriger Fabrikdirektor. Früher Malaria, nie sonderliche Magen- 
beschwerden. Am 4. VII. 1924 akut blutend, sehr blaß eingeliefert. Pferdeserum. 
Danach steht die Blutung. Am 9. VII. in Morphium-Äthernarkose Laparotomie. 
Ulcus präpylorisch an der kleinen Kurvatur an der Vorderwand. Netzzipfel darauf 
adhärent. Ab- und Übernähung. Vordere G.-E. und Braunsche Anastomose. 
Heilung p. p. Nach 8 Tagen Benzidinprobe negativ. 19. VII. geheilt entlassen. 


24. H.,4ljähriger Gastwirt. Seit 3 Jahren magenleidend. Röntgen: 6 Stunden 
Rest im Bulbus duodeni. Operation 1. IV. 1921. Dicht neben dem Pylorus in der 
Vorderwand des Duodenums eine „flammige Rötung‘. Abnähung und Übernähung. 
Hintere G.-E. Heilung p. p. Nach 1 Jahr wegen Verdachts auf Ulcus pepticum 
Relaparotomie. An der Stelle des früheren Ulcus eine lineare grauweißliche Narbe. 
Kein Ulcus pepticum feststellbar. Lösung mehrerer strangartiger Adhäsionen. 


800 F. Erkes: 


25. B.E., 42jähriger Bäcker, seit 3 Jahren magenleidend, Aufstoßen, Er- 
brechen, Blutstuhl. Röntgen: Präpylorische Begrenzungslinie. Operation 13. III. 
1923. Am Präpylorus entsprechend der kleinen Kurvatur eine strahlige Narbe. 
Abnähung und Übernähung; vordere G.-E. und Braunsche Anastomose. Am 
10. Tag platzt die Hautwunde bei einem Hustenanfall, sofortige Naht. Nachunter- 
suchung 10. V. 1924 beschwerdefrei. 


26. U., 40jähriger Fabrikant. Seit Jahren ‚„magenleidend‘“. Nach Karls- 
bader Kur vorübergehende Besserung. In letzter Zeit heftige Schmerzanfälle. 
mit Aufstoßen und Singultus. Druckschmerz 3 Querfinger oberhalb des Nabels. 
Röntgen: Nische an der Konkavseite des Duodenums, dicht neben dem Pvlorus. 
Operation 20. VII. 1921. Mo.-Lokalanästhesie. An der dem Röntgenbild ent- 
sprechenden Stelle eine strahlige Narbe, stellenweise frisch gerötet. Abnähung 
und Übernähung. G.-E. post. Etagennaht. Heilung o. B. Nachuntersuchung 
6. VIII. 1924. Beschwerdefrei und arbeitsfähig. 

Unter diesen 26 Fällen waren 21 Männer und 5 Frauen. Dauernd 
völlig beschwerdefrei und arbeitsfähig waren 16, über vorübergehende, 
zirka nach 1 Jahre auftretende Beschwerden klagten 10. Doch waren 
die Beschwerden in keinem Falle so hochgradig wie vor der Operation. 
Sie bestanden in Druckgefühl und Schmerzen unter dem rechten Rippen- 
bogen, besonders nach den Mahlzeiten, und schwanden ausnahmslos 
nach Ruhe und Schonungsdiät in kurzer Zeit. In 3 Fällen bestanden 
klinisch die Erscheinungen eines Ulcus pepticum: Druckschmerz und 
Wismutfleck an der Anastomose. 2 verweigerten die Operation. Vom 3. 
wird noch die Rede sein. Bei den beiden schwanden die Beschwerden 
nach konservativer Behandlung. Bemerkenswert ist, daß in keinem 
Falle eine postoperative Geschwürsblutung aufgetreten ist. Sogar 
war in allen untersuchten Fällen, mit Ausnahme von 2 Ulcus pepticum 
verdächtigen, die Benzidinprobe negativ. 

Fall 18, bei dem auf die Abnähung verzichtet wurde, weil das Ulcus 
den Eindruck der Ausheilung erweckte, und der am 4. Tag eine starke 
postoperative Geschwürsblutung bekam, beweist wiederum, daß man 
einem Ulcus nicht ansehen kann, ob es ausgeheilt ist oder nicht. 

Besondere Erwähnung verdient noch der gelegentlich einer späteren 
Relaparotomie bei 3 Fällen erhobene Lokalbefund. 

Fall 7 wurde wegen ‚„Ovarialeyste‘‘!), Fall 21 wegen Bauchdecken- 
hernie und Fall24 wegen Verdachts auf Ulcus pepticum nach 1—2 Jahren 
relaparotomiert. An der Stelle des früheren Ulcus fand sich eine zarte, 
lineare, grauweißliche Narbe. 

In den letzten Fällen wurde statt der hinteren G.-E. die vordere 
mit Braunscher Anastomose gemacht, weil diese 1. sich beliebig weit 
anlegen läßt, 2. in Verbindung mit der Braunschen Anastomose den 
Circulus mit Sicherheit vermeidet und 3. im Fall eines späteren Ulcus 
pepticum dieses leichter zu beseitigen ermöglicht. Die früher zugunsten 
der hinteren G.-E. angeführten Gründe, daß nach dieser kein Ulcus 





t) Erwies sich als Wanderniere. 
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pepticum auftritt, bestehen ja längst nicht mehr zu Recht. Um Miß- 
verständnissen vorzubeugen, sei zum Schluß nochmals betont: es soll 
keineswegs anstatt der Resektion wieder die G.-E. zur Behandlung 
des Ulcus empfohlen werden, sondern in jenen Fällen, bei denen mit 
Rücksicht auf den Allgemeinzustand oder aus technischen Gründen 
die Resektion nicht möglich ist oder zu riskant erscheint, ist es vorteil- 
haft, der hier üblichen G.-E. die Abnähung und Übernähung des Ulcus 
hinzuzufügen, was meines Wissens bisher allgemein unterlassen wird. 
Die große Gefahr der postoperativen Geschwürsblutung wird dadurch 
sicher ausgeschaltet. Beim akut und chronisch rezidivierend blutenden 
Uleus stillt die einfache Methode die Blutung mit Sicherheit. 
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Kleine Mitteilung. 


(Aus den Kreiskrankenhause Oschersleben.) 





Hernia inguinalis interparietalis bilateralis, incarcerata 
sinistra, libera dextra; Descensus testis imperfectus bilateralis. 


Von 
Fritz Puhlmann, 
Medizinalpraktikant. 


Mit ? Textabbildungen. 


(Eingegangen am 10. September 1924.) 


Die äußeren Leistenhernien bleiben zuweilen im Leistenkanal stecken. man 
nennt sie dann interstitielle, inter- oder intraparietale Inguinalhernien. Beob- 
achtet wurden sie bereits seit langen Jahrzehnten und beschrieben wurden sie 
zuerst von Tillaux, Krönlein und P. Berger. Göbell!) bearbeitete dieses Kapitel 
auf Grund eigener Beobachtungen und der Literatur; von ihm stammt auch die 
genauere Einordnung der verschiedenen bei der genannten Hernie vorkommenden 
Formen, die dann teils verändert in die speziellen Beschreibungen übernommen 
wurde. 

Die interparietale Inguinalhernie ist nicht häufig und die verschiedenen Ah- 
arten und Abweichungen von den Hauptformen sind zweifellos noch nicht er- 
schöpft, worauf bereits von Esau?) gelegentlich einer hierhergehörigen Veröffent- 
lichung hingewiesen wurde. Deshalb ist es auch notwendig, neue Beobachtungen. 
die etwas Neues bringen, zu veröffentlichen; dazu gehört der folgende Fall. 

Willi A., 12jährig, wurde dem Krankenhause wegen eines eingeklemmten 
Bruches überwiesen. Auf Befragen wurde folgendes angegeben: Bereits während 
der ersten Lebensmonate bemerkten die Eltern bei dem Säugling oberhalb der 
Leistengegenden kleine weiche Anschwellungen von wechselnder Größe, die auch 
öfters einem Arzte gezeigt wurden. Während dann in: Laufe der Jahre die rechts- 
seitige Geschwulst nicht größer wurde und auch ganz verschwand, blieb die der 
linken Seite bestehen und vergrößerte sich auch. Seit 14 Tagen blieb die Geschwulst 
gänseeigroß, war druckschmerzhaft und verschwand auch bei Bettruhe nicht: 
seit 4 Wochen bereits litt der Junge zeitweise an Erbrechen und Schmerzen an 
der Geschwulst und im Leibe, Erscheinungen, die der zugezogene Arzt für be- 
langlos erklärte. Im Laufe der letzten Nacht steigerten die Schmerzen sich aber 
derart, daß die Eltern den Jungen ins Krankenhaus brachten. 

Befund: Bei dem für sein Alter gut entwickelten und kräftigen Jungen sieht 
man in der linken Unterbauchgegend eine etwa gänseeigroße Geschwulst. über 


1) Tillmanns, Lehrbuch der speziellen Chirurgie II, 2. 
°) Arch. f. klin. Chir. 10%, H. 2. 
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die die unveränderte Haut hinwegzieht; die Gesehwulst liegt mit ihrer Längsachse 
parallel zu der Leistenbeuge, von der sie ebenso wie von der Mittellinie eine gute 
Daumenbreite abbleibt. Die Abb. 1 und 2 zeigen die Ansicht von vorn und von 
medial seitlich so deutlich, daß eine weitere Beschreibung sich erübrigt. Die 
Geschwulst zeigt eine pralle Spannung, ist auf Druck etwas schmerzhaft und 
läßt sich nach keiner Richtung hin in wesentlichem Ausmaß verschieben. Nahezu 
symmetrisch zu dieser großen Geschwulst fühlt man auf der rechten Seite eine 
undeutliche Lücke in der Gegend des inneren Leistenrings und beim Pressen ein 
gut bohnengroßes derbes Körperchen, an dem aber noch dünne Weichteile hängen, 
die mit ihm zusammen in die Bauchhöhle gebracht werden können. Der Hoden- 
sack ist ganz klein und enthält keine Hoden. 





Abb. 1. Abb. 2. 


Auf Grund des Befundes wird eine doppelseitige interparietale, links ein- 
geklemmte, rechts freie Hernie, zwischen Obliquusaponeurose und Muskel ge- 
legen, mit doppelseitigem unvollständigem Hodendescensus angenommen. 

Die in Narkose ausgeführte Operation bestätigte die Annahme. Linke Seite; 
nach Durchtrennung der Haut und oberflächlichen Fascie wird die Obliquusapo- 
neurose über der Geschwulst und bis zur Symphyse freigelegt; die Aponeurose 
ist durch die darunter liegende Bruchgeschwulst halbkugelig stark vorgewölbt. 
Die Obliquusfasern verlaufen geschlossen zu ihrer medialen Ansatzstelle und 
lassen jede auch nur andeutungsweise Bildung eines Annulus inguinalis voll- 
kommen vermissen. Nach Spaltung der Externusaponeurose stößt man auf den 
Bruchsack, der nach seinem Austritt aus dem inneren Leistenring sich pilzförmig 
unter der Aponeurose ausdehnt, etwa 6 cm nach lateral und 3—4 cm nach medial. 
Der Bruchsack läßt sich aus dem umgebenden lockeren Gewebe unschwer aus- 
lösen und bis in den Bruchring freilegen, dort erscheint medial von ihm die 
A. epigastrica inferior. Der Bruchsack, dessen Wand ziemlich zart ist, wird er- 
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öffnet, er wird prall ausgefüllt durch ein ziemlich großes, bläulich verfärbtes, ver- 
härtetes Stück Netz und eine etwa 15 cm lange leicht gestaute Dünndarmschlinge. 
Die Darmschlinge wird durch die für fast 2 Finger durchgängige Pforte zurück- 
gebracht, das durch die längere Einklemmung entzündlich veränderte Netz da- 
gegen in Handtellergröße etwa entfernt. Der gut bohnengroße Hoden liezt ve- 
trennt von seinem Nebenhoden in dem dem M. obliquus internus aufliegenden 
lateralen Teil des Bruchsackes, er wird nebst seinen ebenfalls getrennt laufenden 
Gefäßen aus ihm herauspräpariert. Schluß der Bruchpforte und Versorgung nach 
Bassini; der Hoden läßt sich nach Herstellung eines Annulus externus. durch 
Ablösung und Spaltung der Obliquusaponeurose, in den Hodensack bequem hinab- 
ziehen, so daß auf eine besondere Befestigung verzichtet werden kann. 

Die Operation auf der rechten Seite ergab abgesehen von der fehlenden Eın- 
klemmung den gleichen Befund wie links. Auch hier fehlte in der Externus- 
aponeurose die Annulusanlage und mußte später erst angelegt werden; es fand 
sich ein recht langer zarter leerer Bruchsack mit dem Hoden in der Rückwand: 
Hoden und Nebenhoden, Vas deferens und seine Gefäße auch auf dieser Seite 
getrennt. Wegen der geringeren Länge des Vas deferens wurde hier der Hode 
in seinem Fach in üblicher Weise durch eine percutane Naht befestigt. Glatter 
Wundverlauf und Entlassung nach 17 Tagen. 

Was die geschilderte Beobachtung m. E. besonders wertvoll macht, ist die 
besonders klare Ursache, welche der Anomalie zugrunde liegt. Neben der doppel- 
seitigen Anlage, welche die Beweiskraft noch hebt, war ein vollkommener Mangel 
des Annulus ing. subcutaneus unzweifelhaft nachweisbar. Während normaler- 
weise die untersten Fasern der Externusaponeurose auseinanderweichen und eine 
spitzwinklige Lücke bilden, verliefen sie in unserem Falle vollkommen geschlossen 
und ließen nicht den kleinsten für eine Sonde durchgängigen Spalt offen, die 
Aponeurose erschien uns an dieser Stelle eher besonders dick und kräftig und mußte 
zur Bildung einer Lücke für den Samenstrang scharf vor allem vom Schambein 
getrennt werden. Mit diesem Verschluß war die Unmöglichkeit für den normalen 
ungehinderten Descensus des Hodens gegeben und es kam zu der geschilderten 
Zurückhaltung und bei offenbleibendem Processus vaginalis zur links stark aus- 
gebildeten Bruchanlage mit Inhalt sowie schließlich zur Einklemmung, rechts zur 
Bruchsackbildung mit, wie es scheint, nur vorübergehendem Eintreten von Ein- 
geweide in ihn. 

Auf die einzelnen Unterarten der interparietalen Leistenbrüche und die ver- 
schiedenen zum Teil sehr plausiblen, teils aber recht hypothetischen Erklärungen 
ihrer Bildungsursache soll hier nicht näher eingegangen werden; das, was al: 
feststehend anzusehen ist, findet man in verschiedenen Lehrbüchern!) bereits 
niedergelegt. 


1) z. B. im Wüdllstein- Wilms. 
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